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Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli tutkia Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiriin 
(HUS) kuuluvassa Hyvinkään sairaalassa vuosina 2011- 2014 toteutuneita hoitoelvytyksiä ja 
MET -hälytyksiä. Tutkimuksessa kartoitettiin hoitoelvytyksen lähtötilannetta, elvytyksen vii-
veaikaa, elvytystapahtuman kestoa, sydämen alkurytmiä, elvytyksen sijaintia sairaalan sisällä 
ja MET -ryhmän paikalle kutsumista.  
 
Tämä tutkimus oli kvantitatiivinen eli määrällinen. Aineisto kerättiin Hyvinkään sairaalasta 
täytetyistä elvytyslomakkeista. Lomakkeilta siirrettiin tiedot tutkimusta varten tehdyille ai-
neistonkeruukaavakkeille. Lomakkeessa oli 13 monivalintakysymystä. Tutkimuksessa käytiin 
läpi kaikki Hyvinkään sairaalassa täytetyt elvytyslomakkeet vuosilta 2011- 2014 joita oli yh-
teensä 176. Aineisto syötettiin SPSS tilasto-ohjelmaan, jonka avulla tulokset analysoitiin muun 
muassa ristiintaulukoimalla.  
 
Vuosien 2011–2014 aikana Hyvinkään sairaalan alueella tapahtui 176 hälytystä, jotka jakautui-
vat elvytys ja MET – hälytyksiin. Miesten osuus hoitoelvytys ja MET – hälytyksissä oli selkeästi 
suurempi kuin naisten osuus. Potilaiden ikä vaihteli laajasti 29- 96. ikävuoden välillä, suurin 
ryhmä heistä oli juuri eläkkeelle jääneitä, mutta myös runsaasti työikäisiä. Miesten ja naisten 
yleisin sairaalassa olon syy oli medisiininen hoito. Tutkimuksen mukaan noin kolmasosa poti-
laista menehtyi hälytyksen jälkeen. Hoitoelvytyksiä sekä MET - hälytyksiä tapahtui eniten si-
sätautiosastolla, jossa sijaitsee myös sydänvalvonta (CCU). Suurin osa hälytyksistä tapahtui 
aamuvuoron työaikaan kello 7-15 jolloin myös henkilöstöä on enemmän paikalla. 
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The purpose of this thesis was to study the resuscitations and the MET-alerts which had hap-
pened during 2011- 2014 in the hospital of HUS Hyvinkää. In the work it was clarified (on the 
basis of the study questions) how many resuscitations and MET-alerts took place in the hospi-
tal of HUS Hyvinkää and what was the condition of those effectively resuscitated. The objec-
tive of the study was to describe the resuscitations which had taken place in the hospital of 
Hyvinkää during 2011 -2014. Particularly within the study it was important to assess the star-
ting situation connected to the resuscitation, the delay time in relation to the revival, the 
duration of the revival, and the rhythm of the heart. These aspects were assessed as well as 
the location of the resuscitation inside the hospital and the place of the MET group when a 
call took place. 
 
This study was quantative. The data was collected from filled resuscitation forms from HUS 
Hyvinkää hospital. The data from filled resuscitation forms was transferred into the form that 
was specially made for this research. In the form there were 13 questions with each one ha-
ving multiple choice features. The study went through all the HUS Hyvinkää hospital filled 
resuscitation forms for the years of 2011- 2014 which was a total of 176. The data was analy-
zed using the SPSS statistical program. The results were shown as cross tabulation. 
 
During the years 2011–2014 within the hospital of Hyvinkää's area there took place 176 alarms 
which were divided into the resusciation alarms and MET–alarms. The men's share of the care 
revival and MET–alarms were clearly bigger than the women's share. The patients' age varied 
widely between 29- 96 years and the largest group from that was those which had recently 
retired although there were also plenty of working age patients. The most general reason for 
men's and women's hospitalization was medical care. According to the study, about a third of 
the patients passed away after the alarm. Care revivals and most MET - alarms took place at 
the medical ward where is also coronay care unit (CCU) . The majority of the alarms took pla-
ce during the working hours of the morning shift between 7-15 hours when there is more staff 
available. 
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1 Johdanto 
 
Tutkimuksen tavoitteena oli kuvailla ja saada tilastollista tietoa Hyvinkään sairaalassa vuosina 
2011 -2014 tapahtuneista hoitoelvytyksistä sekä MET –hälytyksistä. Tutkimuksessa kartoitettiin 
hälytysten kokonaismäärää, hoitoelvytyksen ja MET -hälytyksen lähtötilannetta, sydämen al-
kurytmiä, elvytyksen sijaintia sairaalan sisällä ja MET -ryhmän paikalle kutsumista. Opinnäy-
tetyön tilaajana toimi Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin Hyvinkään sairaalan päivys-
tyksen osastoryhmän päällikkö Eeva Rikkilä-Kettunen. Tutkimuskaavakkeen avulla laskettiin 
esimerkiksi vuorokauden aikaa, jolloin elvytyksiä on eniten. Tutkimuksessa voidaan katsoa 
sukupuolten välisiä eroja yleisyydessä tai iän vaikutusta ja muita mahdollisia vaikuttimia ja 
seikkoja (Heikkilä 2004, 16). 
 
Koko sairaalan henkilökunnan tulee olla koulutettu niin, että se tunnistaa potilaan hätätilan 
ja osaa aloittaa hoidon ennen MET -ryhmän paikalle tuloa. Suurimmalla osalla potilaista on 
edeltävien tuntien aikana peruselintoimintojen häiriöitä ja niihin liittyviä muutoksia, kuten 
esimerkiksi happipitoisuuden laskeminen, hengitysvaikeuksia, eritystoiminnassa ongelmia tai 
verenpaineen muutoksia ja tajunnan tason muutoksia. Kun henkilökunta osaa tunnistaa on-
gelmatilanteet varhain ja tehokas hoito saadaan heti aloitettua, voidaan tällä estää osa tilan-
teista, jotka mahdollisesti johtaisivat hoitoelvytykseen. (Elvytys 2011.)  
 
Sairaalan tarkoituksena on taata riittävä hoito potilaalle. Tämä tarkoittaa koko sairaalan kat-
tavaa järjestelmää, jolla pystytään tunnistamaan potilaan kliinisen tilan heikentyminen ja 
hälyttämään apua tarpeeksi ajoissa ja vastataan avun tarpeeseen. Henkilökunnan riittävä kou-
lutus on erittäin keskeinen osa tätä toimintaa. Vuodeosastoilla ja poliklinikoilla tulee olla yh-
tenäiset kriteerit siitä, miten toimia potilaan heikkenevän tilan tunnistamisessa. Avun hälyt-
tämisessä tulee olla yhtenäinen menetelmä ja selkeä tapa, joka on koko henkilökunnalla tie-
dossa. Henkilökunta ammattiryhmästä riippumatta tulee olla koulutettu hälyttämään lisäapua 
tarpeen vaatiessa. Sairaalassa on ympärivuorokautinen vaste koko sairaalan alueelle, kun pe-
ruselintoimintojen häiriöissä on vakavia ongelmia. Vastetoiminnasta vastaavat henkilöt tulee 
olla koulutettuja ja heidän tulee hallita tehohoidon antaminen. (Elvytys 2011.) Hyvinkään sai-
raalassa on MET -ryhmä, joka lähtee sekä päivystyksestä että tehovalvonnasta eri yksiköihin 
hoitamaan potilaan kokonaisvaltaista tilannetta tarpeen vaatiessa (K. Silen 2015). 
 
 
2 Hoitoelvytys 
 
Hoitoelvytyksen tarkoituksena on käynnistää potilaan pysähtynyt sydän. Elvytyksen jälkeisen 
elämänlaadun olisi kuitenkin oltava sellainen, että potilas on itse siihen tyytyväinen. Elvytys-
hoitoon kuuluu erittäin suurena osana vaativien kädentaitojen lisäksi patofysiologian ja eet-
tisten näkökulmien syvällinen tuntemus sekä taito kohdata niin odotettu kuin odottamatonkin 
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kuolema. Elvytys on erittäin suoraviivainen tapahtuma, jota ohjaavat tiukat protokollat. 
(Kuisma, Holmström, Nurmi, Porthan & Taskinen 2013, 258.) 
  
Sairaalan vuodeosastolla elottomuus johtuu yleensä tunteja kestäneestä peruselintoimintojen 
häiriöstä. Kun kohdataan elottomaksi mennyt potilas, tulee välittömästi tehdä hätäilmoitus. 
Sairaalan sisällä tämä tarkoittaa yleensä elvytysryhmän tai MET -ryhmän (medical emergency 
team) kutsumista paikalle. Potilaalta avataan välittömästi hengitystiet ja varmistetaan hengi-
tys. Potilaan hengitystiet avataan siten, että kahdella etusormella taivutetaan leukaa taakse-
päin. Elottomuus pitää todeta alle 10 sekunnissa. Elottomuuden toteamisen jälkeen tulee vä-
littömästi aloittaa paineluelvytys. Painelukohta on aikuisella rintalastan keskellä. Kun elvytys 
aloitetaan, paljastetaan potilaalta rintakehä, jotta saadaan mahdollisimman nopeasti defibril-
laatio-elektrodit kiinni. Tarkoitus olisi saada mahdollisimman nopeasti defibrillaattori käyttö-
valmiiksi ja mahdollinen defibrilloitava rytmi iskettyä. Elvytyksestä voidaan jättäytyä, mikäli 
peruselvytystä ei ole saatu ensimmäisen 10 minuutin aikana ja hoitoelvytystä ei ole aloitettu 
ensimmäisen 15 minuutin aikana. Tällöin aivosoluista kuolee noin 10 prosenttia jokaisen mi-
nuutin aikana jolloin verenkiertoa aivoihin ei tapahdu. Jos elvytystä jatketaan 20 minuuttia 
asystolessa, voidaan se lopettaa tuloksettomana, mikäli ei havaita vastetta elvytystoimintaan. 
(Hoppu 2012, 2091- 2093.) 
  
Hoitoelvytys on onnistunut siinä vaiheessa kun potilaan toimintakyky on palannut entiselleen. 
Nykyisiin elvytysohjeisiin viittaavat ensimmäiset elvytysohjeet on julkaistu jo vuonna 1960. 
Ohjeistusta on hienosäädetty, mutta varsinaista vaikutusta sillä ei ole ollut potilaiden selviy-
tymiseen. Hoitoelvytyshän koostuu monesta toimenpiteestä, joiden tulee onnistua, jotta poti-
laalla on mahdollisuus selviytyä elvytyksestä. Se on ketju, jossa heikoin lenkki kertoo yleensä 
lopputuloksen. Oletettavaa on, että elvytyksen jälkeen potilas saataisiin samaan kuntoon kuin 
ennen hoitoelvytykseen johtanutta tilannetta. Tämä tarkoittaisi sitä, että työikäinen potilas 
tulisi työkuntoiseksi ja voisi palata työhön. Tärkeää on ennakoida sydänpysähdys varhain, jol-
loin hoitoelvytykseen johtava tilanne olisi mahdollisesti estettävissä. (Hoppu, Virkkunen, Kä-
märäinen & Yli-Hakala 2013, 677- 678.) Sydänpysähdyspotilaan selviytymiseen vaikuttavat 
useat eri asiat, kuten potilaan korkea ikä ja toimintaa rajoittavat perussairaudet. Sydän-
pysähdyksen ennustetta parantavia tekijöitä ovat muun muassa naissukupuoli ja valkoinen 
ihonväri. Selviytymiseen vaikuttavia tekijöitä ovat myös sydänpysähdyksen aiheuttaja ja aika 
ja peruselvytyksen aloittaminen, defibrillointi ja verenkierron palautuminen. (Hoppu, Kallio-
mäki, Pehkonen, Haapala, Nurmi & Tenhunen 2011, 2147- 2153.)  
 
Hoitoelvytyksen laatua tehostamalla pumppausvoima sydämessä palautuu useammalla poti-
laalla hyväksi, ja puolen vuoden kuluttua heistä noin 28 % on vielä elossa. Koko elvytysketjun 
vahvistaminen minimoi hälyttämisen viiveitä. Sairaalansisäisen hoitoketjun toimiminen ja te-
hohoidon jälkeisen seurannan tehostaminen vaatii kuitenkin vielä parantamista ja tutkimus-
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työlle on siten tilausta. (Hoppu ym. 2013, 677- 678.) Hoitoelvytystilanteen hoitaminen vaatii 
nopeita toimia ja päätöksiä, koska hoitoelvytyksessä aika on suurin haaste. Hoitoelvytystilan-
teen hallitseminen voi olla usein hankalaa, koska se osuu hoitajan kohdalle suhteellisen har-
voin. Hoitoelvytyksen onnistumiseen vaikuttavat elvytyksen osaaminen ja tehokas tilanteen 
hallinta. Vaikka toiminnan tärkeysjärjestys on sama kaikkialla, tulee hoitajan olla selvillä 
oman työyksikön elvytysmenettelyistä, välineiden sijainnista ja käytöstä ja muista tilantee-
seen liittyvistä käytännöistä. Hoitohenkilökunnan reagoidessa ajoissa potilaan ennakko-
oireisiin kuten rintakipuun, hengenahdistukseen ja tajunnanhäiriöihin, potilaan riski saada 
sydänpysähdys pienenee huomattavasti. (Ikola 2008.)  
 
Hyvin hoidettu hoitoelvytystilanne koostuu elottomuuden välittömästä tunnistamisesta, nope-
asta lisäavun hälyttämisestä, tehokkaasta painelu- puhalluselvytyksestä ja nopeasta alkuryt-
min tunnistamisesta ja sydänpysähdyksen aiheuttajan selvittämisestä sekä mahdollisimman 
varhaisesta hoidosta. Elvytykseen osallistujien kesken tulisi järjestää palaute-keskustelu, jos-
sa käydään läpi elvytyksen kulku; mikä meni elvytyksessä hyvin, missä olisi parantamisen va-
raa ja miten havaittuihin puutteisiin voidaan reagoida. (Ikola 2008.)  
 
2.1 Elottomuuuden syyt 
 
Äkillisen sydänpysähdyksen ilmaantuvuus on noin 33- 66/ 100 000/ vuosi. Noin 80 prosentissa 
sydänpysähdyksissä syy on sydänperäinen, ensisijaisesti iskeeminen sydänsairaus. Selviytymi-
nen on parempi potilailla, joiden elottomuuden alku on nähty ja puhallus-paineluelvytys on 
aloitettu välittömästi ja alkurytminä on ollut kammiovärinä (ventricular fibrillation, VF) tai 
sykkeetön kammiotakykardia (ventricular tachycardia, VT). Arviolta 60- 70 prosentilla sydän-
pysähdyspotilaista olisi kammiovärinä tai sykkeetön kammiotakykardia, mutta ne kuitenkin 
hiipuvat ajan myötä asystoliaksi (ASY). Käytännössä tämä tarkoittaa sitä, että vain noin 30- 40 
prosentilla potilaista olisi kammiovärinä tai sykkeetön kammiotakykardia tavoittamisviiveiden 
takia. (Niemi-Murola, Jalonen, Junttila, Metsävainio & Pöyhiä 2012, 37.)  
 
Ei-sydänperäisten sydänpysähdysten aiheuttaja on esimerkiksi trauma, hypovolemia, hypoksia 
tai myrkytykset. Alkurytminä näissä yleensä todetaan sykkeetön rytmi (pulseless electrical 
activity, PEA) tai asystolia. Näiden potilaiden ennuste on selvästi huonompi kuin kammioväri-
nästä tai sykkeettömästä kammiotakykardiasta kärsivien potilaiden. Oleellista potilaan selviy-
tymisessä on aikaväli verenkierron pysähtymisen ja elvytyksen aloittamisen välillä sekä siitä 
seuraava aivojen hapenpuutteen kesto. Potilaan selviytymisennuste heikkenee noin 10 pro-
senttia minuutissa, jos elvytystä ei suoriteta. (Niemi-Murola ym. 2012, 37.) 
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2.1.1 Alkurymit 
 
Alkurytmillä tarkoitetaan mekaanisen toiminnan loppumista sydämessä, joka todetaan poti-
laan reagoimattomuudella, hengittämättömyydellä ja valtimoiden sykkeen puutteella. Osassa 
rytmeistä on kuitenkin vielä todettavissa mekaanista supistusvoimaa, mutta se ei kuitenkaan 
riitä turvaamaan ylläpitävää verenkiertoa ja palpoitavaa sykettä. Elottomuus tarkoittaa tilaa, 
jossa potilas on reagoimaton eikä hengitä enää normaalisti. Nykyisin elottomuutta todentaes-
sa ja elvytystoimien aloittamisessa ei edellytetä sykkeen tunnustelua. (Kuisma ym. 2013, 258 
-259.) 
 
 Koska hoitotoimenpiteet ja ennuste ovat riippuvaisia alkurytmistä, sen luotettava rekiste-
röinti on erittäin tärkeää. Kun rytmiä rekisteröidään vasta useiden minuuttien viiveellä, rytmi 
voi olla jo muuttunut lähtötilanteesta. Sydänpysähdykset luokitellaan aina ensimmäisen rekis-
teröidyn rytmin mukaan. Alkurytmi tulee aina lukea elvytyskaavakkeessa, koska sillä on suuri 
merkitys potilaan ennusteen arvioinnissa ja jatkohoidon suunnittelussa. (Kuisma ym. 2013, 
258 -259.)  
 
Kammiovärinä (ventricular fibrillation) tarkoittaa sydämen sähköisen toiminnan muuttumista 
kaoottiseksi. Tämä johtaa sydämen mekaanisen toiminnan loppumiseen ja verenkierron ro-
mahtamiseen, jolloin verenpaine laskee ja potilas menee tajuttomaksi. Tuolloin sähköisessä 
aktivaatiossa ei ole minkäänlaista tunnistettavaa taajuutta tai järjestystä (kuva 1). Tehok-
kaasti toteutettu puhallus-paineluelvytys voi lisätä potilaan eloon jäämisen mahdollisuutta. 
Jos elvytystä ei kuitenkaan päästä aloittamaan, muuttuu rytmi asystoleksi. Tällöin happiva-
rastot sydänlihassolujen sisällä ehtyvät ja sen seurauksena potilas menehtyy. Kammiovärinä 
voi uusiutua välittömästi vaikka se saataisiin käännettyä, eikä se pysähdy spontaanisti. (Toi-
vonen & Kivelä 2012.) Kammiovärinä hiipuu asystoleksi noin 12 minuutin kuluessa, ellei potilas 
ole saanut peruselvytystä. Nykykäsityksen mukaan kammiovärinässä on kolme vaihetta: säh-
köinen, verenkierrollinen ja aineenvaihdunnallinen. Sähköinen vaihe on 0-4 minuuttia sydän-
pysähdyksen alusta. Verenkierrollisessa vaiheessa defibrillaation onnistuminen edellyttää pai-
neluelvytystä ja tämä vaihe on noin 5-10 minuuttia sydänpysähdyksen alusta. Viimeisessä vai-
heessa, eli aineenvaihdunnallisessa tilassa, sydänpysähdys on aiheuttanut jo dekompensaatio-
tilan, josta selviäminen vaatii defibrillaation, paineluelvytyksen ja myös lääkehoidon. Metabo-
linen tila alkaa kun sydänpysähdyksestä on noin 10 minuuttia. (Kuisma ym. 2013, 259.)  
Lapsille kammioperäiset rytmihäiriöt liittyvät aina johonkin sydänsairauteen ja se on vain 10 % 
alkurytminä elvytystilanteessa (Elvytys 2011). 
 
Kuva 1 Kammiovärinä (VF) defibrillaatio-nauhassa  
(Yrjänheikki, Hassi, Lahtinen & Ritmala-Cástren 2010a).  
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Kammiotakykardian (ventricular tachycardia) taustalla on yleensä vaikea sydänlihasvaurio, 
myrkytys, elektrolyyttihäiriö, pitkä QT-aika tai myös periytyvä taipumus. Se voi olla seurausta 
lääkehoidosta. Tällöin rytmi on säännöllinen, QRS—kompleksi on leveä, eikä siinä ole P-aaltoa 
(kuva 2), se voi myös esiintyä potilailla kohtauksittaisina, ja pitkään jatkuneena potilas yleen-
sä menee tajuttomaksi. Tila saattaa johtaa verenkierron romahtamiseen ja siitä kammioväri-
nään. Mikäli se kestää alle puoli minuuttia eikä potilas mene tajuttomaksi ja verenkierto säi-
lyy, voi tilannetta seurata ja tarpeen mukaan hoitaa lääkkeillä. (Yrjänheikki, Hassi, Lahtinen, 
Ritmala-Cástren 2010b.) Rytmi on nopea ja se on peräisin sydämen kammiosta, jolloin sähkö 
ei kulje normaaleja johtoratoja pitkin. Kammiovärinää edeltää usein sykkeetön kammiotaky-
kardia, mutta sitä ei aina huomata, koska on muuttunut usein jo kammiovärinäksi potilas ta-
vattaessa. (Kuisma ym. 2013, 261.) 
 
 
Kuva 2 Kammiotakykardia (VT) defibrillaatio-nauhassa 
(Yrjänheikki, ym. 2010c).  
 
Sykkeetön rytmi (pulseless electrical activity) PEA tarkoittaa sitä, että sydämessä on sähköi-
nen aktiviteetti ilman mekaanista pumppaustoimintaa (kuva 3). Monitorissa näkyvä käyrä 
näyttää usein siltä, että sydämen toiminta olisi aktivoitunut, mutta valtimopainetta mitatta-
essa ei sykettä kuitenkaan löydy. Elvytystilanteessa tulee aktiivisesti hoitaa sen aiheuttaja, 
koska muuten elvytyksellä ei saada toivottua tulosta. Sen syy on yleensä muu kuin sydänpe-
räinen, ja ennuste on huono. (Ikola 2010.) PEA edustaa ääripäissä syvää sokkitilaa tai edetes-
sään asystolen kaltaista tilaa, jossa sydänlihas ei enää supistu. Mikä tahansa sokin aiheuttama 
syy voi johtaa PEA:han (Kuisma, ym. 2013, 262.)  
 
 
Kuva 3 Sykkeetön rytmi (PEA) defibrillaatio-nauhassa 
(Nakashima, Kenzaka, Okayama, Kajii & Kajii 2014, 89- 92.)  
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Asystolia-rytmi tarkoittaa sitä, että sydämessä ei ole enää sähköistä toimintaa ja monitorissa 
näkyy vain suora viiva (kuva 4). Defibrilloiminen on yleensä tässä vaiheessa haitaksi, puoliau-
tomaattinen defibrillaattori löytää tästä kuitenkin iskettävän rytmin. Puhallus-paineluelvytys 
on tehokkain asystolia-rytmin hoito. (Ikola 2010.) Alkurytminä tässä on usein ollut kammiovä-
rinä tai sykkeetön rytmi, joka on hiipunut asystoleen. Välittömänä rytminä se on harvinainen. 
Valtaosa näistä potilaista menehtyy, koska elvytyksellä ei saada aikaan enää spontaania ve-
renkiertoa. (Kuisma, ym. 2013, 261.)  
 
 
Kuva 4 Asystolia (ASY) defibrillaatio-nauhassa 
(Yrjänheikki, ym. 2010d). 
 
2.2 Lait ja säädökset 
 
Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (17.8.1992/785) määrittelee potilaan itsemäärämisoi-
keuden myös silloin, kun tämä ei ole siihen itse kykeneväinen. Lain 6§ käsittelee tätä itse-
määräämisoikeutta. Hoidossa on aina otettava huomioon mahdollisesti tehtynä oleva hoito-
tahto. Hoitotahdossa tulee olla selkeästi merkittynä potilaan tahto, jolla potilas voi kieltää 
elvytyksen. Se tulee olla kirjattuna potilastietojärjestelmään tai liitettynä potilaspapereihin 
tahdon ilmaisevana asiakirjana. Valviran säännöksen mukaisesti tilanteessa, jossa potilas pys-
tyy itse ilmaisemaan hoitotahtonsa, mutta ei ole kykenevä tätä itse varmentamaan, voi kaksi 
terveydenhuollon ammattihenkilöä tämän varmentaa, jos voidaan luotettavasti todeta tämän 
olevan potilaan tahto. Läheisten olisi hyvä tietää mahdollisesta hoitotahdosta ja sen sijainnis-
ta, jotta esimerkiksi sairaalasiirtojen aikana se olisi hoitohenkilökunnan saatavissa. Kuitenkin 
jos tilanteessa laillisen edustajan, lähiomaisen tai muun läheisen näkemykset hoidosta eroa-
vat toisistaan, hoidetaan potilas tavalla, joka on hänen henkilökohtaisen edun mukaista. (Hoi-
totahto 2015.) Momentissa 8§ on määritelty, että potilaan on kuitenkin saatava tarvittava hoi-
to hänen henkeään tai terveyttään uhkaavan vaaran torjumiseksi, vaikka potilaan tahdosta ei 
tajuttomuuden tai muun syyn vuoksi voi saada selvitystä. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksis-
ta 17.8.1992/785) 
 
Laki terveydenhuollon ammattihenkilöistä 28.6.1994/559 on määritellyt terveydenhuollon 
ammattihenkilökunnan täydennyskoulutusvelvollisuudesta momentissa 18§, jossa määritetään, 
että terveydenhuollon ammattihenkilö on velvollinen kehittämään ja ylläpitämään omaa am-
mattitaitoaan, tutustumaan ja päivittämään ammattitoimintaansa koskevia säännöksiä ja 
määräyksiä. Työnantajan velvollisuus on myös luoda mahdollisuus tarvittaviin lisäkoulutuksiin. 
Hyvinkään sairaalassa tämä on toteutettu vuosittaisilla elvytyskoulutuksilla, jotka on tarkoi-
tettu koko henkilökunnalle. Myös sihteerit ja laitoshuollon työntekijät ovat käyneet räätä-
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löidyn koulutuksen maallikko-elvytyksen näkökulmasta. Hoitohenkilökunta lääkärit mukaan 
lukien käyvät koulutuksen tehovalvonnan tiloissa järjestetyssä koulutuksessa. (K. Silen 2015.) 
 
Valvira on tehnyt säädöksen potilaan elvyttämättä jättämisestä (DNR-päätös = do not resusci-
tate). Se tarkoittaa lääkärin tekemää lääketieteellisten perusteiden perusteella tehtyä pää-
töstä pidättäytyä potilaan elvytystilanteesta, jos sydän pysähtyy. Päätös perustellaan arvioi-
malla potilaan perussairaudet, niiden ollessa jo niin vaikeita, ettei hänen tilansa palautuisi 
elvyttämisen jälkeen. Päätöstä tehdessä on huomioitava perussairauksien ennuste ja tiedot 
elimistössä jäljellä olevista voimavaroista. Tärkeää on arvioida, onko elvytyksestä potilaalle 
enemmän haittaa kuin hyötyä. Tällä päätöksellä ei vaikuteta muuhun hoitoon. Potilasasiakir-
jassa tulee olla merkittynä päätöksen tekijä, perusteet ja potilaan tai hänen omaisensa kans-
sa käyty keskustelu ja heidän kannanottonsa. DNR-päätöstä ei voi kumota, kun se on tehty 
asianmukaisesti ja perustellusti. (Päätös elvyttämättä jättämisestä (DNR-päätös) 2015.) 
 
Tutkimusta tehdessä tulee huomioida sosiaali- ja terveysministeriön asetus potilasasiakirjoista 
(298/2009), joka määrittelee tutkimusaineiston keräämisessä tarvittavan tietosuojan ja vai-
tiolovelvollisuuden. Momentti 2§ ohjeistaa, mitkä asiakirjat kuuluvat potilaskertomukseen, 
kuten siihen liittyvät potilastiedot ja asiakirjat ja lääketieteelliseen kuolemansyyn selvittämi-
seen tarvittavat tiedot tai asiakirjat, kuten myös muut potilaan hoidon järjestämisen ja to-
teuttamisen yhteydessä syntyneet tai muualta esimerkiksi yksityiseltä puolelta saadut tiedot 
ja asiakirjat. Momentissa 4§ taas on tarkkaan ohjeistettu ketkä ja missä tilanteissa saavat po-
tilasasiakirjoja käyttää, jolloin potilaan tulee olla hoidossa, tarkoittaen sitä, että siihen liitty-
vät henkilöt saavat käyttää materiaalia vain siinä määrin kuin se heidän työtehtävänsä ja vas-
tuu vaatii. Toimintayksiköissä käyttöoikeudet tulee olla määriteltynä yksityiskohtaisesti. 
 
2.3 Sairaanhoitajan rooli hoitoelvytystilanteessa 
 
Sairaanhoitajan tehtävät jakautuvat elvytyksessä kolmeen osa-alueeseen: sydämen pump-
paustoiminnan turvaaminen paineluelvytyksellä, hengitysteiden turvaaminen ja lääkehoito 
sekä kirjaaminen. (Ikola 2010.) Tehokkaaseen elvytysryhmään kuuluu sairaanhoitajia ja lääkä-
ri. Lääkärin vastuualueeseen kuuluu yleensä potilaan hengitysteiden varmistaminen intuboi-
malla tai vaihtoehtoisella hengitystievälineellä, kuten kurkunpäämaskilla. Lisäksi lääkäri joh-
taa elvytystoimintaa. Sairaanhoitajan vastuualueeseen kuuluu suoniyhteyden avaaminen ja 
hoitoelvytyksen lääkehoito. Hoitoelvytykseen kuuluu lisäksi kahdesta kolmeen hoitajaa joiden 
vastuuksi lukeutuu painelu, defibrillointi ja kirjaaminen (Liite 6). (Ikola 2008.)  
 
Työnjako on aina mietittävä etukäteen, jotta kaikki hoitajat tietävät, mitä tekevät. Tämä 
korostuu etenkin silloin, kun henkilökuntaa on vähemmän. Tällöin hoitotoiminen kiireellisyys-
järjestyksen ymmärtäminen korostuu. Mikäli hoitaja on elvytystilanteessa yksin, hänen on 
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tehtävä vain tärkein (Liite 4). Tilanteeseen tuleva toinen hoitaja tekee seuraavaksi kiireelli-
simmän asian. Mikäli elvytystilanteessa ei ole lääkäriä paikalla, johtovastuussa on kokenein 
tai defibrillaattoria käyttävä hoitaja (Liite 5). Lääkehoidosta vastaavan henkilön tulisi aina 
olla sairaanhoitaja, mutta painelusta ja ventilaatiosta vastaava voi olla kuka tahansa tervey-
denhuollon ammattilainen, joka on saanut elvytyskoulutuksen ja harjoittelun perusteella hal-
litsee tehtävänsä. Paineluelvytyksessä väsyy helposti, joten painelijan vaihtelu olisi suotavaa 
aina rytmin analysoinnin aikana, jolloin potilasta ei saa painella. (Ikola 2008.) 
 
Hyvinkään sairaalassa työnjako on tehty selväksi ja ryhmän saapuessa paikalle henkilökunnan 
tulee olla jo aloittanut peruselvytys ja defibrillaatio. Kun elvytysryhmä saapuu paikalle, yk-
sikkö jatkaa paineluelvytystä ja elvytyskaavakkeen kirjaamista. Anestesialääkärin vastuualu-
eeseen kuuluu varmistaa potilaan hengitystiet ja samalla myös johtaa hoitoelvytystä. Sisätau-
tilääkäri selvittää potilaan taustoja, syytä MET -tai elvytystilanteeseen joutumiselle. Tehoval-
vonnan hoitajat huolehtivat lääkkeiden antamisesta ja avustavat anestesialääkäriä intuboin-
nissa. Ryhmällä on aina tilanteeseen lähdettäessä mukana elvytyskärry, josta löytyy kaikki 
oleellinen hoitoelvytystilanteen hoitamiseen (K. Silen 2015). 
 
2.3.1 Johtovastuu hoitoelvytyksessä 
 
Elvytystilanteessa yksi elvytysryhmän jäsenistä on johtovastuussa. Yleensä kokenein henkilö 
hoitoelvytysryhmästä on johtovastuussa tai jos ryhmässä on kokemattomia, johtajana toimii 
potilasta hoitava lääkäri (Niemi-Murola 2012, 38.) Hyvinkään sairaalassa johdon ottaa anes-
tesialääkäri (K. Silen 2015).  Hän huolehtii tehtävänjaosta ja ohjaa elvytyksen asianmukaiseen 
ja oikeaoppiseen tekniseen suorittamiseen ja vastaa protokollan noudattamisesta, päätöksen 
teosta, kommunikaatiosta ja dokumentaatiosta (Niemi-Murola ym. 2012, 38). 
 
Elvytystoiminnan johtajan teknisiin tehtäviin kuuluu: varmistuminen hengitystievälineen oike-
asta sijainnista ja suoniyhteyden toimivuudesta, toimenpiteet ja lääkitys hoitokaavion mukai-
sessa järjestyksessä, paineluelvytyksen laadun seuraaminen ja paineluelvyttäjien vuorottelu. 
Päätöksenteossa johtaja varmistaa alkurytmin ja ottaa selvää onko potilas nähty, kuultu vai 
löydetty elottomana. Johtaja laskee viiveet ja kartoittaa esitiedot kuten potilaan ennakko-
oireet ja toimintakyvyn, elvytyksen aloituksen ja lopetuksen. Kommunikaatiossa ja dokumen-
taatiossa johtaja pyrkii selkeään ryhmän sisäiseen kommunikaatioon eli osoittaa jokaisen teh-
tävän nimitetylle henkilölle, kommunikoi omaisten kanssa, tarvittaessa käy hoitoelvytystilan-
teen läpi jälkeenpäin siihen osallistuneiden kesken ja tarkistaa hoitokertomuksen sisällön (El-
vytys 2011.)  
 
Elvyttämättä jättämistä on aina punnittava tarkoin, ja päätöstä tehtäessä on huomioitava 
kokonaistilanne potilaan ja omaisten kannalta. Mahdolliset hoidon rajaukset ja elvytyksestä 
luopumista koskevat ohjeet tulee merkitä selkeästi ja asianmukaisesti potilasasiakirjoihin ja 
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selvästi informoida hoitohenkilöstöä. Elvyttämättä jättämistä puoltavat potilaan oma toive 
kuten hoitotahto tai -testamentti ja tilan huono ennuste, kuten terminaalivaiheen sairaus. 
Elvyttämättä jättämistä puoltaa sekä aikuisen että lapsen kohdalla se, että sydänpysähdyksen 
aika ei ole tiedossa. Jos alkurytminä on asystole, myös se puoltaa elvyttämättä jättämistä. 
Hukuksiin joutuneet ja hypotermiset potilaat ovat edellä mainituista poikkeus, ja heidän koh-
dallaan toimitaan toisin. Jos potilaalla on traumaperäinen sydänpysähdys ja asystole, tulee 
elvytyksestä luopua. Elvytystä ei aloiteta jos vitaalielintoiminnot ovat heikentyneet, eikä po-
tilas riittävien taustatietojen perusteella hyödy elvytyksestä. Elvytykseen ei tule ryhtyä, jos 
potilaalla on havaittavissa sekundaariset kuolonmerkit, kuten lautumat ja kuolonkankeus. (El-
vytys 2011.)  
 
Elvytystoimien lopettamisesta päätettäessä tulee huomioida ennusteelliset seikat, jotka liit-
tyvät potilaan tilaan, sydänpysähdyksen luonteeseen, tavoittamis- ja defibrillointiviiveisiin, 
perussairauksiin, toimintakykyyn ennen sydänpysähdystä ja alkurytmiin. Elvytysaika on tärkein 
ennustava tekijä. Mitä pidempään elvytys kestää, sitä huonompi on tulos. Aikuisten ja lasten 
elvytyksen lopettamista tulee harkita, jos spontaaniverenkierron edes hetkellistä palautumis-
ta ei ilmaannu 35 minuutissa sydämen pysähtymisestä. Tämä ohje kuitenkin kumoutuu, jos 
potilas on hypoterminen. Elvytyksen lopettamisen jälkeen tulee seurata potilaan mahdollisia 
elonmerkkejä vähintään viisi minuuttia. Potilaalta seurataan sykettä, hengitystä ja pulssia 
elektrokardiagrafiaa apuna käyttäen. (Elvytys 2011.) 
  
2.3.2 Hoitoelvytyksen aikaviiveet 
 
Alkurytmin lisäksi potilaan ennusteeseen vaikuttaa paljon sydänpysähdyksen kesto. Elottoma-
na löydetty potilas on voinut olla elottomana jo pitkiä aikoja. Kun taas havaittaessa sydämen 
pysähtyminen on elottomuuden keston arviointi helpompaa ja tarkempaa. MET -ryhmän pai-
kalle soitolla on suuri merkitys myös potilaan selviytymisen kannalta, jo mahdollisesti ennen 
sydänpysähdyksen tapahtumista. (Kuisma ym. 2013, 263.) 
 
Aivovaurion syntyminen alkaa jo heti siinä vaiheessa kun aivoverenkierto on lakannut. Tällöin 
tärkeä tekijä on minimoida kyseinen aika (Kuisma ym. 2013, 267). Jokainen viiveminuutti hei-
kentää potilaan selviämistä 10- %. Elvytys tulee aloittaa välittömästi kun potilaan on havaittu 
menneen elottomaksi. Elektronisessa vaiheessa, joka tarkoittaa ajanjaksoa 0-4 minuuttia sy-
dämen pysähtymisestä, tärkeintä olisi mahdollisimman nopea defibrillointi. Myös tehokas pe-
ruselvytys eli puhallus-paineluelvytys tulee aloittaa saman tien. Sirkulatorinen vaihe, 4-10 
minuuttia sydämen pysähdyksestä, heikentää potilaan selviytymistä jo merkittävästi ja vaatii 
usein useampia defibrillaatio iskuja ja muita toimenpiteitä. Metabolisessa vaiheessa, jolloin 
aikaa on kulunut jo yli 10 minuuttia, potilaan selviytymisprosentti on jo verrattain huono ja 
sydämen käynnistyminen epävarmaa. Jos tästä kuitenkin selviää, lähes kaikille potilaille ai-
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heutuu anoksinen hermosoluvaurio. Tämä tarkoittaa aivosolujen tuhoutumista, hapettomuu-
den ja elimistön happamuuden vuoksi. (Merplast 2015.) 
 
2.3.3 Hoitoelvytyksen MET -kriteerit 
 
MET -toiminnan ajatus on ennaltaehkäistä sairaalaelvytyksiä laajentamalla elvytysryhmän 
toimintaa tilanteisiin, joissa potilaan tila on selkeästi heikentynyt, mutta kyseessä ei ole vielä 
elvytystilanne. MET -ryhmien kokoonpanot ovat sairaalakohtaisia, mutta yleensä ryhmään 
kuuluu yksi tehohoitoon perehtynyt lääkäri ja 1 -2 tehohoitajaa. Kantola ja Kantola kirjoitta-
vat artikkelissaan, että MET -toiminnan tarkoituksena on parantaa sairaalan potilasturvalli-
suutta. Tämä edellyttää valmiutta potilaan tilan heikkenemisen tunnistamiseen vuodeosastol-
la, jolloin asianmukainen hoito voidaan aloittaa ajoissa ja vähentää sydänpysähdyksiä ja sai-
raalakuolleisuutta ja äkillisiä siirtoja teho-osastolle. (Kantola & Kantola 2013, 222 -226.) 
 
MET -hälytys aktivoituu, kun jokin sovituista kriteereistä täyttyy ja joku vuodeosaston henki-
lökunnasta soittaa MET -lääkärille (taulukko 1). Kantola ja Kantola (2013, 222 -226) kirjoitta-
vat, että yksi tärkeimmistä koetuista hälytyskriteereistä on huoli potilaasta. Tällöin hoitaja 
voi hyödyntää intuitiotaan potilaan tilaa arvioidessaan ja hälyttää apua, vaikka mikään mitat-
tava MET -kriteeri ei täyttyisikään. (Kantola ym. 2013, 222- 226.) 
 
MET KRITEERIT  MET KRITEERI 
Hengitys Hengitystie uhattuna 
Hengitystiheys < 8/min 
Hengitystiheys > 28/min 
Spo2 < 90 % (Lisähapella) 
Verenkierto  Systolinen verenpaine < 90 mmHg  
Pulssi < 40/min  
Pulssi > 140/min 
Neurologia Tajunnan tason äkillinen lasku 
Toistuva tai pitkittynyt kouristelu 
Muu Huoli potilaasta  
Teho-osastolta äskettäin siirretyn potilaan 
hoidon ohjaus 
Taulukko 1 HYKS Meilahden sairaalan MET -kriteeritaulukko 
(Kantola ym. 2013, 222- 226) 
 
Hyvinkään sairaalan MET -ryhmä koostuu anestesialääkäristä, sisätautilääkäristä sekä tehoval-
vonnan ja päivystyksen sairaanhoitajista. Tehovalvonnasta lähtee tilanteesta riippuen 1-2 hoi-
tajaa samoin myös päivystyksestä. Tällä henkilöstömäärällä katetaan 1.hälytykset, joilla tar-
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koitetaan hälytystä joihin osallistuu sisätauti- ja anestesialääkäri sekä hoitajia. 2.hälytyksessä 
mukaan lähtee myös kirurgi. Kun jokin Hyvinkään sairaalan osasto soittaa hälytystä, puhelun 
vastaanottava hoitaja selvittää, onko kyseessä elvytyspuhelu vai joku muu MET -käynti. Puhe-
lun aikana selvitetään kiireellisyysluokkaa ja missä hälytys on. Tehovalvonnasta lähtevä MET -
ryhmä lähtee hälytyspaikkaan heti lääkärien ja päivystyksen hoitajan soittaessa tehovalvon-
taan ja varmistaessa hälytyksen sijainnin. (K. Silen 2015.) 
 
Hälytyksiä on keskimäärin viikossa 3-4 ja ne ovat lisääntyneet hoitoelvytyskoulutusten sään-
nöllisen pitämisen jälkeen. Pääosin ne ovat MET -tilanteita, koska henkilökunta on oppinut 
ennakoimaan tilanteita paremmin. Syksystä 2014 alkaen on käytössä ollut erillinen MET -
lomake, joka täytetään vain MET -tilanteissa. Siihen asti käytössä oli vain tässä tutkimuksessa 
käytetyt elvytyskaavakkeet. Koko ryhmän toiminta on tällä hetkellä kehitettävänä ja muutok-
sia siihen mahdollisesti on tulevaisuudessa tulossa. (K. Silen 2015.) 
 
Hyvinkään sairaalassa elvytysvastaavia on noin 10 ihmistä eri osastoilla. He järjestävät elvy-
tyskoulutuksia yhdessä tehovalvonnan väen kanssa kerran kuukaudessa. Yhteen ryhmään mah-
tuu aina 30 henkilöä. Suositus olisi, että elvytyskoulutuksessa henkilöstö kävisi kaksi kertaa 
vuodessa. Tehovalvonnan henkilöstö kouluttaa myös Hyvinkään sairaalaan kuuluvan Kellokos-
ken yksikön. (K. Silen 2015.) Elvytyksen käypä hoito -suosituksessa on myös mainittu, että jo 
3-6 kuukautta elvytyskoulutustilanteen jälkeen taidot heikkenevät merkittävästi. (Elvytys 
2011.) 
 
2.3.4 Puhallus-paineluelvytys 
 
Painelukohtana käytetään rintalastan keskiosaa. Painelutaajuus on noin 100 kertaa minuutis-
sa, mutta ei nopeampaa, kuin 120 kertaa minuutissa. Painelun tulee olla mahdollisimman ta-
saista ja mäntämäistä. Painelusyvyys on noin 5.6 cm. Paineluvaiheen tulee olla yhtä pitkä, 
kuin kohoamisvaihe ja liike mahdollisimman tasainen. Puhalluselvytys aloitetaan 30 painalluk-
sen jälkeen. Puhallustekniikka on kaksi rauhallista ja noin yhden sekunnin kestävää puhallusta 
siten, että elvytettävän rintakehä nousee. Suusta suuhun puhalluksen aikana ilma menee hel-
posti mahalaukkuun varsinkin jos puhallus on voimakas ja ilma-määrä suuri. Mahalaukkua ei 
kuitenkaan tule tyhjentää ilmasta käsin, koska tämä lisää käänteisvirtauksen riskiä. Maha-
laukkuun kertynyt ilma voidaan poistaa nenämahaletkulla varsinkin intubaation jälkeen. Suus-
ta suuhun puhalluselvytyksen aikana saadaan keuhkoihin vain noin 16- 17 prosenttia happea ja 
siksi olisi tärkeä päästä ventiloimaan 100 prosentin happipitoisuudella mahdollisimman nope-
asti. Mikäli puhallukset eivät onnistu tulee potilaalta varmistaa, että suussa ei ole vierasesi-
neitä tai muuta joka estää virtauksen. Mikäli elvytettävällä on tekohampaat, voidaan ne jät-
tää suuhun jos ne pysyvät paikoillaan. Jos hoitolaitoksessa elottomuuden tunnistamisen jäl-
keen paikalla on vain yksi elvyttäjä ja lisäapu on hälytetty, pelkkä paineluelvytys tällöin riit-
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tää, kunnes paikalle tulee enemmän henkilökuntaa ja käytettävissä on neuvova defibrillaatto-
ri ja ventilointimahdollisuus. (Elvytys 2011.) 
 
Hengitystiet varmistetaan intuboimalla potilas. Vaihtoehtoisesti voidaan käyttää subraglottis-
ta hengitystieapuvälinettä, kuten esimerkiksi laryngsmaskia. Hengitysäänet tulee kuunnella 
stetoskoopilla heti hengitystien varmistamisen jälkeen. Tällä menetelmällä varmistetaan, et-
tä esimerkiksi intubaatioputki on oikeassa paikassa. Intubaatioputki tulee kiinnittää huolelli-
sesti potilaaseen esimerkiksi kaulaan kanttinauhaa käyttäen. Hengitystien varmistettua käyte-
tään uloshengitysilman hiilidioksipitoisuutta ilmoittavaa kapnografia. Kun hengitystie on var-
mistettu, painelu jatkuu 100 kertaa minuutissa ja ventilointi 10 kertaa minuutissa tauotta. 
(Silfvast 2012.)  
 
2.3.5 Defibrillaatio ja elektrodien asettelu 
 
Defibrillaatiolla on tarkoitus kääntää elvytettävän kammiovärinä takaisin sinusrytmiin. Defib-
rillaatiot annetaan yksi isku kerrallaan mahdollisimman nopeasti. Defibrillaatioiden välissä on 
kahden minuutin painelu- puhallus jakso. Painelutauko tulee olla enintään viisi sekuntia. Pai-
neluelvytystä tulisi antaa myös latauksen aikana, mikäli laite sen sallii. Näin maksimoidaan 
paineluelvytyksen teho. Selviytymiseen kammiovärinästä vaikuttaa kulunut aika kammioväri-
nän alusta siihen, kunnes saadaan ensimmäinen defibrillaatioisku annettua. Sydänpysähdyk-
sessä käytettävä energia bifaasisilla defibrilaattoreilla on 150- 200 J, joka on puoliautomaat-
tisissa laiteissa asetuksissa valmiina. Vanhanaikaisemmilla, monofaasilla laitteilla energia on 
360- 400 J. (Niemi-Murola ym. 2012, 41.) 
 
Defibrilloidessa käytetään ensisijaisesti liimaelektrodeja, mutta niiden puuttuessa voidaan 
käyttää päitsimiä. Elektrodit tulee sijoittaa rintakehälle niin, että sähkövirta saadaan ohjat-
tua sydämeen mahdollisimman tehokkaasti. Yleinen käytäntö on sijoittaa yksi elektrodi oike-
alle solisluun alapuolelle rintalastan viereen ja toinen sydämen kärjen kohdalle. Jos potilaalla 
on pysyvä tahdistin tai implantoitu defibrillaattori, ei elektrodeja tule asettaa niiden päälle 
eikä viereen. Elektrodeilla tulee olla noin 5 senttimetrin etäisyys. Tahdistin saattaa häiritä 
neuvovaa defibrillaattoria joten siinä tilanteessa tulisi käyttää manuaalista defibrillaattoria. 
Tahdistimen kunto tulee tarkistaa defibrilloinnin jälkeen. (Niemi-Murola ym. 2012, 41.) 
 
2.3.6 Hoitoelvytyksen lääkehoito 
 
Tavoitteena elvytyksen aikaisella lääkehoidolla on parantaa vitaalialueiden verenkiertoa ja 
hoitaa verenkiertoa estävät rytmihäiriöt. Kuitenkaan lääkehoito ei saa viivästyttää painelu-
puhalluselvytystä tai defibrillaatiota. Laskimokanyyli asetetaan kyynärtaipeeseen tai ulom-
paan kaulalaskimoon. Jos suoniyhteyttä ei saada minuutissa asetettua, otetaan käyttöön in-
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traosseaaliyhteys luuydinonteloon. (Castrén, Nurmi, Ikola, Kuisma, Kurola, Luurila, Myllyrin-
ne, Ranta, Silfvast & Suominen 2011.) Elvytyslääkkeitä voidaan annostella joko laskimoon tai 
luuytimeen. Tavallisimpia elvytys lääkkeitä ovat Adrenaliini, Amiodaroni ja Lidokaiini (tauluk-
ko 2). Muita elvytyslääkkeitä on Natriumbikarbonaatti. Adrenaliini parantaa verenkiertoa. Sitä 
käytetään aina, kun on PEA tai asystole tai sitkeä kammiovärinä tai kammiotakykardia jos sy-
dän ei käynnisty kolmella defibrillaatiolla ja painelu-puhallus jaksolla. Haittoina sydämen 
käynnistyttyä ovat sydämen kannalta haitalliset arytmiat, kuten takykardia ja kammioarytmi-
at. Nämä tulevat jos Adrenaliinia annetaan runsaasti. Adrenaliinia tulee antaa varoen iskee-
misen sydäntapahtuman liittyvän kammiovärinän yhteydessä. (Elvytys 2011.) 
 
Adrenaliinin annostelu on yksi milligramma nopeana kerta-annoksena kolmen – viiden minuu-
tin välein jos potilaalla on PEA tai asystole. Sitä annetaan yksi annos heti, kun on saatu suo-
niyhteys kammiovärinä ja kammiotakykardia tilanteessa. Yksi annos jos kammiovärinä tai 
kammiotakykardia jatkuu vielä kolmannen defibrilloinin ja painelu-puhallus elvytys jakson 
jälkeen. (Elvytys 2011.) 
 
Amiodaroni ja Lidokaiini ovat rytmihäiriölääkkeitä. Amiodaronia käytetään elvytyksessä ensi-
sijaisesti jos kammiovärinä jatkuu adrenaliinin annon ja kolmannen defibrillaation jälkeen. 
Amiodaronin haittavaikutuksena ovat hypotensio, joka yleensä reagoi hyvin runsaaseen nes-
teytykseen tai dopamiini-infuusioon. Amiodaronia käytetään kerta-annoksina siten, että 300 
milligrammaa jonka jälkeen 150 milligrammaa (300 mg +150mg) kolmen- viiden minuutin vä-
lein. Hypotensioriskin takia samanaikaisesti tulee antaa nopea 200 millilitran nesteinfuusio 
kerta-annoksina. (Elvytys 2011.) 
 
Lidokaiinia käytetään toissijaisena rytmihäiriölääkkeenä samoin kriteerien kuin amiodaronia, 
mutta silloin, kun amiodaronia ei ole saatavilla. Lidokaiinin käytössä vakavat hemodynaamiset 
haittavaikutukset ovat harvinaisia mutta johtumishäiriöt ovat mahdollisia. Annoksina käyte-
tään sata milli-grammaa jonka jälkeen kaksi viidenkymmenen milligramman kerta-annoksia 
(100mg+ 50 mg + 50 mg) kolmen- viiden minuutin välein. (Elvytys 2011.) 
 
Natriumbikarbonaattia voidaan käyttää jos epäillään vaikeaa asidoosia eli ph alle 7.1, tiedossa 
on hyperkalemia, taustalla natriumbikarbonaattiin reagoinut asidoosi, trisyklisten masennus-
lääkkeiden aiheuttama vakava intoksikaatio tai hukuksiin joutuneen pitkittynyt elvytys. Hait-
tavaikutuksena ovat liika-annossa hypernatremia ja hyperosmolaarisuus. Annoksena käytetään 
7.5 prosentin liuosta yksi millilitra kiloon nähden (1 ml noin 1mmol ja enintään 1,5 mmol eli 
1,7 ml/kg/h). (Elvytys 2011.) 
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Lääke Mihin tarkoitukseen Haittavaikutukset Annos 
Amiodaroni Jos kammiovärinä jatkuu 
adrenaliinin annon ja kol-
mannen defibrillaation jäl-
keen. 
Hypotensio. 300 mg +150mg 3-5 
minuutin välein. Hy-
potensioriskin takia 
200ml nopea nes-
teinfuusio bolukse-
na. 
Lidokaiini Toissijainen rytmihäiriö 
lääke, jos amiodaronia ei 
ole saatavilla. 
Hemodynaamiset haitta-
vaikutukset harvinaisia ja 
johtumishäiriöt mahdolli-
sia. 
100mg+ 50 mg + 50 
mg  3-5 minuutin 
välein 
Adrenaliini Parantaa verenkiertoa. Runsas anto saattaa aihe-
uttaa haitallisia arytmioi-
ta, kuten takykardia, 
kammioarytmiat. Adrena-
liinia tulee antaa varoen 
iskeemiseen sydäntapah-
tumaan liittyvän kam-
miovärinän yhteydessä. 
1mg 3-5 minuutin 
välein. PEA/ASY 
1.an-nos heti suo-
niyhteyden avaami-
sen jälkeen. VF/VT 
1.annos, jos VF/VT 
jatkuu vielä kolman-
nen defibrillointi + 
PPE- jakson jälkeen 
Natriumkarbo-
naatti 
Jos potilaalla epäillään 
vaikeaa asidoosia, vakava 
intoksikaatio tai hukkunut 
potilas. 
Hypernatremia ja hy-
persmolaarisuus suurina 
annoksina annettuna. 
7.5 prosentin liuosta 
yksi millilitra kiloon 
nähden  
Taulukko 2 Hoitoelvytyksen lääkehoito 
(Elvytys 2011). 
 
2.4  Hoitoelvytyksen jälkeinen hoito 
 
Kun potilas on elvytetty, hänet siirretään defibrillaatio- ja elvytysvalmiudessa tehovalvon-
taan. Hoidon tavoitteena sydämen käynnistyttyä on turvata riittävä hengityskaasujen vaihto 
ja kudosverenkierto, kuin myös selvittää sydänpysähdyksen syy. Tajuissaan olevalle potilaalle 
kerrotaan, missä hän on ja mitä hoitotoimenpiteitä hänelle tehdään. (Kauppinen, Poikonen 
2010, 47- 48.) Hyvinkään sairaalassa kaikki hoitoelvytetyt potilaat siirtyvät tehovalvontaan ja 
osa myös MET -hälytys kriteerit täyttävistä potilaista siirretään jatkohoitoon sinne (K. Silen 
2015). 
 
Välitön hoito sydämen käynnistyttyä on hengityksen avustaminen palkeella tai siirrettävällä 
hengityslaitteella riippumatta siitä, hengittääkö potilas spontaanisti vai ei. Hengityksen hoi-
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dossa tulee välttää hyperventilaatiota, joten ventilaatio tulee olla korkeintaan 10 kertaa mi-
nuutissa. Jos potilaalla ei ole hypovolemiaa, hänelle nesteytetään hitaana aukioloinfuusiona 
korvaus- tai 0,9 % keittosuolaliuosta suonensisäisesti. Potilaalle ei tule antaa glukoosia. Jos 
potilaan systolinen verenpaine on alle 120 mmHg, hänelle aloitetaan dopamiini- infuusio 10 
mikrog/ kg/ min, ellei 300 ml:n keittosuola- tai korvausliuos boluksena nosta painetta. (Kaup-
pinen ym. 2010, 47- 48.) 
 
Tarvittaessa potilas voidaan sedatoida antamalla morfiinia 5 mg ja diatsepaamia 2,5 mg tois-
tettuina kerta- annoksina verenpainetta seuraten. Tajuttomalle potilaalle intubaatioputken ja 
painelun aiheuttama kipu voi aiheuttaa haitallisia vasteita. Potilaan kehon lämpötilaa tark-
kaillaan ja lämpötilan kohoaminen estetään peittelemällä potilas kevyesti ja käyttämällä tuu-
letinta. Potilasta ei lämmitetä aktiivisesti jos lämpötila on yli 34 celciusta. Lääkityksenä käy-
tetään paracetamol 1 g suonensisäisesti tai per rectum. Jos potilaan sydänpysähdyksen syy on 
ollut akuutti sydäninfarkti, aloitetaan hänelle liuotushoito, mikäli liuotushoidolle ei ole vasta- 
aiheita. (Kauppinen ym. 2010, 47- 48.) 
 
Elvytetyn potilaan asentohoidossa potilaan pää pidetään suorassa asennossa, jotta kaulalas-
kimot eivät painu kokoon. Potilaan ylävartaloa pidetään kohoasennossa ensimmäisen vuoro-
kauden aikana aivopaineen ehkäisemiseksi edellyttäen, että potilaan systolinen verenpaine on 
yli 120 mmHg. (Kauppinen ym. 2010, 47- 48.) 
 
Potilaalle tehdään kaksi EKG- rekisteröintiä, joista ensimmäinen tehdään aikaisintaan 20 mi-
nuutin päästä sydämen käynnistymisestä. Rekisteröintien aikaväli tulee olla vähintään 10 mi-
nuuttia. Potilaalla on jatkuva vitaalielintoimintojen seuranta. EKG- rekisteröidään myös V4R- 
jolla voidaan kuvata sydämen oikeaa puolta. Potilaalla on jatkuva verenpaineen, pulssin, 
happisaturaation ja lämmön seuranta. Myös potilaan verensokeria seurataan ja mikäli se ko-
hoaa yli 8 mmol/l, annostellaan lyhytvaikutteista insuliinia 4- 6 KY suonensisäisesti tai tarvit-
taessa voidaan aloittaa insuliini-infuusio. (Kauppinen ym. 2010, 47- 48.) 
 
Potilaalta seurataan ihon lämpöä, kosteutta ja väriä. Tajunnan tasoa seurataan Glasgow’n 
kooma-asteikolla. Jos potilas kouristelee, hänelle voidaan annostella esimerkiksi diatsepaamia 
suonensisäisesi, riippuen sairaaloiden hoito-ohjeista. Kouristelu elvytetyllä potilaalla viittaa 
huonoon ennusteeseen. Potilaalta seurataan neurologista statusta kuten pupillien kokoa ja 
valoreaktiota ja kuinka paljon potilas erittää. Tarvittaessa voidaan laittaa kestokatetri ja ne-
nä-mahaletku, jolla voidaan helposti seurata potilaan erittämistä. Potilaalla tarkkaillaan myös 
kipua, levottomuutta, rauhattomuutta ja hikisyyttä. Nämä kertovat yleensä potilaan kivuista 
joita tulee hoitaa asianmukaisella lääkityksellä. (Kauppinen ym. 2010, 47- 48.) 
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Kun potilas viedään lopulliseen hoitopaikkaan, tulee vastaanottavaa yksikköä informoida poti-
laalle tehdyistä toimenpiteistä. Ilmoituksessa tulee selvitä elvytyksen lähtötilanne, kuten al-
kurytmi, viive sydänpysähdyksestä peruselvytyksen alkuun, defibrillaation ja sydämen käyn-
nistymiseen. Kerrotaan mikä potilaan tila on siirrettäessä kuten hengittääkö potilas itse vai 
onko hän hengityslaitteessa. Potilaan mukana lähetetään EKG- nauhat, - monitorinauhat, sai-
rauskertomus ja lähete. Potilaan saamasta erityisestä lääkityksestä kuten liuotushoidosta tu-
lee kertoa vastaanotettavalle yksikölle. (Kauppinen ym. 2010, 47- 48.) 
 
Selviytyminen tarkoittaa sitä, että potilas voidaan kotiuttaa sairaalasta. Sekundaariselviyty-
minen tarkoittaa sitä, että potilas voidaan kotiuttaa entiseen asuinpaikkaansa. Tärkeä osate-
kijä on potilaan toimintakyky ja elämänlaatu, selviytyminen kun ei aina ole potilaan kannalta 
positiivinen asia, silloin kun potilas jää tajuttomaksi tai hänen elämänlaatunsa laskee aivo-
vaurion vuoksi. Toimintakykyä mitataan OPC-asteikolla (taulukko 3) ja CPC-asteikolla taas 
kuvataan neurologisen vaurion jälkeistä toimintakyvyn heikkoutta. Sydänpysähdys ei paranna 
potilaan toimintakykyä, joten oleellista on tietää toimintakyky ennen sydänpysähdystä. 
(Kuisma ym. 2013, 258–259.) 
 
 
OPC 1 Kykenevä normaaliin elämään. Hyvä aivotoiminta (CPC 1). Mahdollisesti lieviä 
psykologisia tai neurologisia puutosoireita. Ei ollenkaan tai vain lievää ei-
keskushermostoperäistä toiminnallista haittaa. 
OPC 2 Kohtalainen haitta. Tajuissaan. Kohtalainen aivotoiminnan häiriö (CPC 2) tai 
kohtalainen ei-keskushermostoperäinen haitta tai molemmat. Kykenee suoriu-
tumaan jokapäiväisen elämän askareista. Kykenee mahdollisesti osapäivätyö-
hön.  
OPC 3 Vaikea haitta. Tajuissaan. Vaikea aivotoiminnan häiriö (CPC 3) tai vaikea ei-
keskushermostoperäinen haitta tai molemmat. Riippuvainen toisista päivittäis-
toiminnoissa. 
OPC 4 Kooma, vegetatiivinen tila. Ei tietoisuutta ympäristöstä. Ei verbaalista tai psy-
kologista kanssakäymistä ympäristön kanssa. 
OPC 5 Kuollut. Aivokuolema tai kuolema perinteisten kriteerien perusteella. 
Taulukko 3 Elvytettyjen potilaiden selviytymisen mittaamisen toimintakykyluokitus 
 (OPC= Overall Performance Category, CPC= Cerebral Performance Category) 
(Kuisma, ym. 2013, 258.) 
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2.5 Lapsen hoitoelvytys 
 
Lapsen elvytyksestä puhuttaessa, tarkoitetaan tällä alle murrosikäistä lasta. Sitä vanhempia 
lapsia elvytetään samojen ohjeiden mukaisesti kuin aikuisia. Lasta elvyttäessä aloitetaan vii-
dellä puhalluksella jonka jälkeen minuutti paineluelvytystä ennen hätäilmoituksen tekoa, mi-
käli näitä asioita ei voida tehdä samanaikaisesti. Lapsen sydänpysähdys johtuu yleensä hapen-
puutteesta jolloin lyhytkin paineluelvytys saattaa käynnistää sen. Potilas asetetaan selälleen 
jonka jälkeen avataan hengitystiet, koska reagoimaton ja tajuttoman potilaan lihasjäntevyys 
on heikentynyt ja kieli ja kurkunkansi saattavat tukkia hengitystien. Alaleukaa nostaessa ylös-
päin kieli nousee takanielusta ja hengitystie avautuu. Lapsipotilaalla on muistettava vie-
rasesineen mahdollisuus. (Elvytys 2011.) 
 
Alle yksivuotiaalla lapsella syketaajuus on tärkein sydämen minuuttitilavuutta säätelevä teki-
jä. Lapsilla bradykardia romahduttaa nopeasti sydämen minuuttitilavuuden jonka takia syke-
taajuuden ollessa 60krt/min tulee suhtautua, kuten sykkeettömyyteen. Alle yksivuotiaan lap-
sen sykettä tunnustellaan olkavarren sisäpuolelta (a. brachialis) tai nivusesta (a. femoralis). 
Lapsilla painelupaikka on rintalastan alaosa. Painelu toteutetaan alle yksivuotiailla kahta 
sormea käyttäen ja alle murrosikäisillä 1 -2 käden tyveä käyttäen. Painelunsyvyys alla murros-
ikäisellä on noin viisi senttimetriä ja alle yksivuotiaalla neljä senttimetriä eli kolmasosa rinta-
kehästä. Ammattilaiset toteuttavat 15 painallusta ja kaksi puhallusta. (Elvytys 2011.) 
 
Kun lapsen hengitystiet on varmistettu, painelua jatketaan keskeytyksettä. Puhallukset toteu-
tetaan rauhallisesti noin sekunnin ajan. Kertatilavuus puhalluksessa suhteutetaan siten, että 
elvytettävän rintakehä nousee havaittavasti. Mikäli puhallukset eivät onnistu tarkistetaan, 
että suu on tyhjä ja pään asentoa korjataan seuraavan painelujakson aikana. Jos elvytettävän 
mahalaukkuun kertyy ilmaa, voidaan potilaalle laittaa nenä-mahaletku intubaation jälkeen. 
Puhalluselvytyksessä happipitoisuus on noin 16- 17 %, joten olisi pyrittävä mahdollisimman 
nopeasti ventiloimaan 100 % happipitoisuudella. (Elvytys 2011.) 
 
Defibrillaatio annetaan mahdollisimman nopeasti yksi isku kerrallaan painelutaukoa tehok-
kaasti minimoiden. Lasta elvytetään myös defibrilaation latauksen aikana, mikäli laite sen 
sallii. Lapsilla tulisi käyttää manuaalista defibrillaattoria. Mikäli sellaista ei ole käytettävissä, 
voidaan käyttää neuvovaa defibrillaattoria yli yksivuotiaiden elvytyksessä ja hätätapauksessa 
nuoremman lapsen elvytykseen. Neuvovalla defibrillaattorilla voidaan aikuisten elektrodeja 
käyttäen defibrilloida yli 8- vuotias lapsi. Tällöin tulee huomioida, että koneeseen on asen-
nettu lasten defibrillointiin sopiva sovitin, jolla voidaan turvallisesti hoito toteuttaa. Sovitti-
men tulee olla sellainen, jolla voidaan defibrilloida 50- 75 J:n energialla. Lapsilla käytetään 
4J/ kg energiaa aaltomuodosta riippumatta. Alle 10 kiloa painavilla käytetään 4,5 senttimet-
rin läpimittaisia päitsimiä ja yli yksivuotiailla isommilla lapsilla päitsinkoko on 8- 12 sentti-
metriä. Liimaelektrodeja käytettäessä lasten koot valitaan valmistajien ohjeiden mukaisesti. 
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Lapselle defibrillaatio elektrodit asetetaan oikealle rintakehälle ja vasemmalle kainalon ala-
puolelle. (Elvytys 2011.) 
 
Lasten elvytyksen aikainen lääkehoito eroaa vahvuuksiltaan aikuisen elvytyksen lääkehoidos-
ta. Adrenaliinia annostellaan 10 mikrogrammaa yhtä kiloa kohden, tai vaihtoehtoisesti 0,1mg 
alle yksivuotiaille, 0,2 mg yli yksivuotiaille ja kouluikäiselle, sitä vanhemmille aikuisen annos 
1mg. Amiodaronia annostellaan kerta- annoksina 5 mg/kg. (Elvytys 2011.) 
 
Hyvinkään sairaalassa lasten elvytyksiä on erittäin vähän. Jos tällainen tilanne kuitenkin tu-
lee, lähtee MET –ryhmän mukana myös lastenlääkäri ja lastensairaanhoitaja. Elvytyskärrystä 
löytyy lasten hoitoelvytykseen liittyvät tarvikkeet myös, vastasyntyneistä kahdeksanvuotiaille 
lapsille, ja tätä vanhemmat lapset hoidetaan defibrillaattrolilla manuaalisesti. Sairaalassa on 
erityisesti lastenelvytyksiin perehtynyt sairaanhoitaja. (K. Silen 2015.) 
 
2.6 Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri Hyvinkään sairaala 
 
Hyvinkään sairaala sijaitsee Hyvinkäällä. Hyvinkään sairaalan väestövastuu alueeseen kuuluu 
Hyvinkää, Nurmijärvi, Järvenpää, Tuusula ja Mäntsälä. Vuonna 2012 väestömäärä on ollut 
186 379 ihmistä sairaanhoitopiirin alueella. Hyvinkään sairaanhoitoalueeseen kuuluu myös 
Kellokosken sairaala, jossa on psykiatrista hoitoa. (HUS 2013.) 
 
Sairaalan päivystyspoliklinikalla hoidetaan äkillisesti sairastuneita ja kiireellistä erikoissai-
raanhoitoa tarvitsevia potilaita 24 tuntia vuorokaudessa. Päivystyspoliklinikan yhteydessä 
toimii myös päivystysosasto. Siinä hoidetaan vuodeosastotasoisia, lyhytaikaista erikoissairaan-
hoitoa tarvitsevia päivystyspotilaita. Potilaat tulevat päivystysosaston hoitoon päivystyspoli-
klinikan kautta. Tämän lisäksi päivystyksessä vastataan Hyvinkään kaupungin terveyskeskuk-
sen päivystyksestä ympärivuorokauden, Mäntsälän ja Tuusulan kunnan asukkaiden päivys-
tyshoidosta klo 18–08 ja Järvenpään ja Nurmijärven asukkaiden hoidosta yöaikaan klo 22–08. 
(HUS 2013.) 
 
Operatiivista toimintaa on poliklinikoilla ja kirurgian vuodeosastolla, jossa hoidetaan gastroki-
rurgisia, korva-, nenä- ja kurkkutaudit, urologia, ortopedisia ja plastiikkakirurgisia potilaita. 
Leikkaustoiminta toimii LEIKO-yksikön kautta ja myös päiväkirurgisesti. Erikoisaloja ovat gast-
rokirurgia, gynekologia, lastenkirurgia, korva-, nenä- ja kurkkutaudit, urologia, ortopedia ja 
plastiikkakirurgia.  Tehovalvonnassa hoidetaan kaikkien erikoisalojen potilaita tarpeiden mu-
kaisesti. (HUS 2013.) 
 
Medisiinisellä toiminnalla tarkoitetaan päivystysaluetta kokonaisuudessaan, poliklinikkatoi-
mintaa monessa muodossa ja sisätautien vuodeosasto, jossa hoidettavana ovat sydänsairaat, 
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nefrologisia potilaita, keuhkosairaudet, gastroenterologiset sairaudet, endokrinologiset sai-
raudet ja syöpäsairaat ja neurologian vuodeosasto. (HUS 2013.) 
 
Naisten- ja lastentautien yksikössä toimii naistentautien poliklinikka ja vuodeosasto, että 
myös synnytys salit, äitiyspoliklinikka ja vuodeosasto. Pediatrian yksikössä toimii poliklinikoita 
ja vuodeosasto. Psykiatrista toimintaa on lastenpsykiatrian poliklinikka ja päiväosasto.  
Sairaalan sisällä toimii myös muita ammattiryhmien edustajia ja tämän avulla moniammatilli-
nen yhteistyö on mahdollista. (HUS 2013.) 
 
3 Tutkimuksen tavoite ja tutkimusongelmat 
 
Tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia Hyvinkään sairaalassa vuosina 2011–2014 toteutuneita 
tilanteita, joista oli täytetty elvytyskaavake. Tutkimuksen tavoite oli tilastoida valmiiksi täy-
tetyt elvytyskaavakkeet. 
 
3.1 Tutkimuskysymykset 
 
1. Kuinka paljon hoitoelvytyksiä ja met -hälytyksiä on Hyvinkään sairaalassa? 
2. Millaisia ovat toteutuneet hoitoelvytykset ja met -hälytykset Hyvinkään sairaalassa? 
 
3.2 Tutkimusmenetelmä 
 
Opinnäytetyö tehtiin kvantitatiivisella tutkimusmenetelmällä, joka tarkoittaa määrällistä tut-
kimusta (Nummenmaa, Holopainen & Pulkkinen 2014, 15–16). Tutkimusmateriaali rajattiin 
uusien elvytysohjeiden mukaisesti, jotka ovat ilmestyneet 21.2.2011. Tutkimuksesta saadut 
tulokset analysoitiin elvytyskaavakkeen perusteella tehdyillä aineistonkeruukaavakkeilla. 
(Paunonen & Vehviläinen-Julkunen 1997, 206- 2070.) Aineistonkeruukaavake pyrittiin raken-
tamaan mahdollisimman täsmällisesti ja tutkimuksen tilaajan toiveiden mukaisesti. Teorialla 
täydennettiin aineistonkeruukaavakkeen luotettavuutta. (Heikkilä 2004, 47–52.) Vastauslo-
makkeet numeroitiin tietojen keräysvaiheessa, tällä mahdollistettiin virheiden löytäminen 
siirrettäessä tietoja kaavakkeilta havaintomatriisiin, jolloin niiden huomaaminen syöttötilan-
teessa helpottui. (Kananen 2008, 39) Havaintomatriisi on taulukko, jonka pystysarakkeet ker-
tovat muuttujista, jotka on nimetty kaavakkeen perusteella olevista kysymyksistä ja vaakari-
vit taas tilastoyksiköistä, jotka on kerätty aineistonkeruukaavakkeista saaduista vastauksista 
(Heikkilä 2004, 123–130.) 
 
Tutkimus tehtiin survey -menetelmällä. Survey -menetelmä tarkoittaa suunnitelmallista ja 
jäsenneltyä kyselylomaketta, jolloin se on tehokas tapa kerätä tutkimustietoa silloin, kun tut-
kittavaa materiaalia on paljon (Heikkilä 2004, 19). Tämän tutkimuksen tilastoyksikkö on luo-
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kitteluasteikko, jossa tutkimusmateriaali luokiteltiin ennalta määrättyihin luokkiin, joiden 
järjestyksellä ei ollut merkitystä. Luokitus tehtiin siten, että tilastoyksikkö voi kuulua vain 
yhteen luokkaan aineistonkeruukaavakkeessa. Aineistonkeruukaavake rakennettiin niin, että 
se mittasi juuri niitä tutkimusosa alueita, joita tilaajan toimesta pyydettiin. (Holopainen, 
Pulkkinen 2002, 15–16) Avoimien kysymyksien vastaukset saatiin tarkasti kaavakkeista ja tältä 
osin vastausvaihtoehdot oli tarkasti rajattu, jotta niiden analysointi oli luotettavampi. Aineis-
ton keruukaavake oli puolistrukturoitu, tarkoittaen sitä, että muutama kysymys oli avoimia ja 
suurin osa lomakkeen kysymyksistä suljettuja. Strukturoidut kysymykset olivat monivalintaky-
symyksiä, jolloin saatu vastaus oli rajattu ja niiden analysointi yksinkertaista ja tällä mahdol-
listettiin virhemarginaalin pienuus. (Heikkilä 2004, 49–52.) 
 
3.3 Kohderyhmä ja aineiston keruu 
 
Kohderyhmänä oli koko Hyvinkään sairaalan alueen toteutuneet hoitoelvytykset ja met -
hälytykset. Tutkimuksen aineisto kerättiin elvytyskaavakkeista vuosien 2011–2014 ajalta. Ne 
täytettiin jokaisesta toteutuneessa hälytystilanteesta, joiden perusteella tutkittiin toteutu-
neet hoitoelvytykset ja MET -hälytykset käytännön tasolla. Elvytyskaavakkeista kerättiin kaik-
ki tarvittavat tiedot aineistonkeruukaavakkeelle ja niistä saatujen tietojen perusteella syö-
timme vastaukset SPSS -tilastolaskentaohjelmaan. (Nummenmaa ym. 2014, 42–43.) Tutkimuk-
sen haasteena oli aineiston laajuus, joka pyrittiin rajaamaan mahdollisimman tarkasti ja luo-
tettavasti. Tutkimus tehtiin havainnoivalla menetelmällä, joka tarkoittaa sitä, että tutkimus-
materiaalia on pitkältä aikaväliltä retrospektiivisesti, jolloin se on pitkäaikaistutkimus. 
 
3.3.1 Elvytyskaavake 
 
Elvytyskaavake on täytetty jokaisessa hoitoelvytyksessä HUS:n Hyvinkään sairaanhoitoalueel-
la. Kaavakkeen avulla voidaan seurata muun muassa elvytyksen aikaa, lääkehoitoa, sydämen 
rytmiä, defibrillaatiota ja hengitystien hallintaa. Lomakkeeseen täytetään paikka, jossa elvy-
tys tapahtui. Paikkoja ovat päivystyspoliklinikka, ajanvarauspoliklinikka, vuodeosasto, teho- 
tai valvontaosasto, tutkimus- tai toimenpideyksikkö, leikkausosasto, heräämö tai jokin muu, 
kuten esimerkiksi yleisissä tiloissa kuten kahviossa tapahtuva elvytys. Sairaalassaolon syyksi 
valitaan sairaus ja medisiininen, leikkaus ja kirurgia, tapaturma tai muu.  
 
Kellonaika-kohtaan kirjataan, milloin peruselvytys on aloitettu, milloin lääkäri on tullut pai-
kalle, milloin viimeksi potilas on nähty elossa, milloin hälytyspuhelu on soitettu, milloin elvy-
tysryhmä on saapunut paikalle, milloin on ensimmäinen kerran defibrilloitu, milloin on intu-
boitu ja milloin on annettu ensimmäinen iv-lääke. Punaiselle alueelle rastitetaan alkurytmin 
aika ja se, onko rytmi defibrilloitava vai ei- defibrillioitava. Elottomuuden alku-kohtaan rasti-
tetaan, onko nähty tai kuultu elottomuus vai löydetty elottomana ja tämän kellonaika. Aloite-
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tut elvytystoimenpiteet -kohtaan kirjataan paineluelvytys, defibrillaatio ja intubaatio tai vas-
taava ilmatienhallinta. Mikäli elvytystä ei aloiteta, kaavakkeesta löytyvät kohdat: DNR-
päätös, löydetty kuolleena ja ennusteeton.  
 
Tärkeimmät elvytystä edeltäneet diagnoosit (ICD 10) -kohtaan kirjataan potilaan tärkeimmät 
sairaudet ennen elvytystä. Elvytystä edeltäneet tapahtumat ja oireet -kohtaan kirjataan mitä 
potilas oli tehnyt ja miten hän oli oireilut ennakoivasti. Elvytyksen välitön syy - kirjataan seu-
raavista: Rytmihäiriö, hypotensio, hengitysvajaus, metabolinen syy, AMI tai sydänlihaiskemia, 
tuntematon tai muu, mikä. Hoitointerventiot elottomuuden alkaessa -kohtaan rastitetaan: ei 
mitään, laskimokanyyli, IV-lääkitys, EKG-monitorointi, arteriakanyyli, intuboitu, mekaaninen 
ventilaatio tai tahdistin.  
 
Sydämen rytmeistä on lyhenteet ja niiden selvitys, joka helpottaa kaavakkeen merkkaamista.   
Kaavakkeen defibrillaattori -kohdassa kirjataan, onko kyseessä manuaalinen vai puoliauto-
maattinen ja monofaasinen vai bifaasinen. Hengitystie-kohtaan kirjataan onko käytetty intu-
baatiota vai laryngsmaskia (LMA), maskia, nieluputkea vai muuta välinettä. Ensimmäinen de-
fibrillaation suorittaja-kohtaan kirjataan onko kyseessä ollut hoitaja, lääkäri vai muu henkilö.  
Pulsoiva rytmikohtaan kirjataan kyllä vai ei ja kellonaika siitä milloin pulsoiva rytmi on saatu. 
Elvytyslopetettu-kohtaan kirjataan kellonaika ja syy. Syinä tähän ovat: Pulsoivaa rytmiä ei 
saavutettu, todettu kuolleeksi, ennusteeton ja elvytyskielto (DNR). 
 
Kaavakkeen alla olevaan taulukkoon kirjataan kellonaika, milloin kuhunkin sarakkeeseen kir-
joitetaan. Sarakkeita ovat: rytmi, defibrillaatio joule, pulssi, verenpaine, happisaturaatio, 
hiilidioksidi etCO2, lääkkeet ja infuusiot ja muut huomiot. Rytmi- sarakkeeseen kirjataan, 
mikä rytmi on kyseessä. DCJ- sarakkeeseen kirjataan defibrillaattorissa käytettävä joulemää-
rä. Pulssi-sarakkeeseen kirjataan, kuinka suuri syketaajuus potilaalla on. Verenpaine-kohtaan 
kirjataan potilaan verenpaine. Spo2- sarakkeeseen kirjataan potilaan happisaturaatio. etCO2- 
sarakkeeseen kirjoitetaan mikä potilaan hiilidioksidi arvo on. Lääkkeet ja infuusiot- sarakkee-
seen kirjataan elvytyksessä käytettävät lääkkeet ja infuusiot, kuten esimerkiksi adrenaliinin 
määrä. Muut huomiot -kohtaan kirjataan muuta huomioitavaa elvytyksen kulusta. Taulukon 
alapuolelta löytyy sarakkeita, joissa kirjataan potilaan siirron kellonaika ja elvytykseen osal-
listuneiden lääkäreiden ja hoitajien allekirjoitukset. 
 
4 Tutkimuksen tulokset 
 
Vuosien 2011–2014 aikana Hyvinkään sairaalan alueella tapahtui 176 hälytystä, jotka jakautu-
vat kahteen eri kategoriaan: elvytys- ja MET – hälytys. Kokonaisuudessaan elvytyshälytyksiä oli 
hiukan vähemmän kuin MET – hälytyksiä koko tutkimusaineistosta. Tutkimusta varten käytiin 
läpi elvytyskaavakkeet, jotka oli täytetty kaikista hälytyksistä, mutta osaltaan vajavaisesti. 
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Lomakkeissa oli runsaasti tyhjiä kohtia, jotka vaikuttivat kokonaisuudessaan tutkimuksen luo-
tettavuuteen. 
 
4.1 Potilas profiili 
 
Tutkimuksessa selvisi miesten lukumäärän olevan runsaampi elvytys tai MET – tilanteeseen 
päätyneissä hälytyksissä. Miehiä koko tutkimusaineistosta oli 101, kun taas naisten lukumäärä 
on huomattavasti pienempi, 75 naispotilasta. Kuviossa 1 ero näkyy selkeästi miesten ja nais-
ten välinen suhde pylväsdiagrammissa.   
 
 
Kuvio 1 Miesten ja naisten lukumäärä kokonaistilanteesta 
 
Potilaiden ikä vaihteli laajasti 29- 96- ikävuoden välillä, eikä lapsi potilaita analysoidussa ma-
teriaalissa ollut lainkaan. Kuviosta 2 näkyy ikä jakauma kymmenittäin, jolloin selkeästi 
enemmistö oli 70- 79 -vuotiaita. 
 
 
Kuvio 2 Ikä jakauma 
 
Vertailtaessa elvytyshälytyksiä sekä MET – hälytyksiä, saatiin aineiston perusteella selville et-
tä miehillä oli myös tässä suhteessa hälytyksiä enemmän, mutta luotettavuutta tässä heiken-
tää kaavakkeet, joista tämä kohta oli jätetty tyhjäksi. Taulukosta 4 selviää, että miehille el-
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vytyshälytyksiä tapahtui 56, kun taas naisten osuus tässä kohtaa jää huomattavasti pienem-
mäksi, ollen vain 19 hälytystä vuosien 2011 -2014 aikana. MET – hälytyksiä oli suhteessa mie-
hillä taas vähemmän 43 hälytystä, kun taas naisten osuus näiden hälytysten osalta oli hiukan 
suurempi ollen 55 tapausta tutkimusaikavälin aikana. 
 
 
MET -vai elvytyshälytys 
Yhteensä elvytys met 
potilaan sukupuoli mies 56 43 99 
nainen 19 55 74 
Yhteensä 75 98 173 
Taulukko 4 MET -ja elvytyshälytyksen suhde 
 
Naisilla yleisin sairaalassa olon syy oli sairaus, yleisesti tarkoittaen medisiinisen puolen hoi-
toa. Tämä sama tulos saatiin myös miehille. Toisena oli operatiivinen hoito, eli leikkaus, joi-
den tulos kuitenkin selkeästi vähäisempi kuin sairauden aiheuttamat hälytykset. Taulukosta 5 
selviää eri syiden suhde sukupuoleen verrattuna. Näissä ei suuria muutoksia sukupuolten välil-
lä ole. Tutkittaessa yleisimpiä sairaalassa olon syitä, materiaalista selvisi että tyhjiä kohtia oli 
myös näissä kohdissa kaavakkeita, heikentäen tutkimuksen tulosta myös tältä osin. 
 
 
 Sairaalassa olon syy 
Yhteensä sairaus leikkaus tapaturma muu 
potilaan sukupuoli mies 68 15 2 10 95 
nainen 40 16 1 10 67 
Yhteensä 108 31 3 20 162 
Taulukko 5 Sairaalassa olon syy 
 
Tutkittaessa hälytysten määrän ja lopputuloksen suhdetta, selviää että vain kolmasosa poti-
laista menehtyi hälytyksen teon jälkeen. Kuitenkin tutkimuksen luotettavuutta jälleen hei-
kentää vajavaisesti täytetyt kaavakkeet, joista isosta osasta puuttui tämä tieto kokonaan. 
Pulsoiva rytmi oli 70 potilaalla, jotka olivat sairaalassa sisällä sairauden, eli medisiinisen syyn 
vuoksi. Heistä vain 24 menehtyi hoidon aikana, silloin kun hälytys tilanteeseen oli päädytty. 
Leikkauspotilaiden suhde on tässä selkeästi pienempi ja vain neljä potilasta jäi hälytyksen 
teon ja toimenpiteiden jälkeen eloon. Tapaturmia sairaalassa vähän tutkimusmateriaalin mu-
kaan on. Taulukosta 6 selviää näiden tulosten suhde. 
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lopputulos 
Yhteensä pulsoiva kuollut 
syy sairaus 70 24 94 
leikkaus 15 11 26 
tapaturma 2 1 3 
muu 19 1 20 
Yhteensä 106 37 143 
Taulukko 6 Sairaalassa olon syyn vaikutus lopputulokseen  
 
4.2 Elvytyspaikka 
 
Tutkimuksessa analysoitavien elvytyslomakkeiden tutkimustulosten mukaan hoitoelvytyksiä 
tapahtui kokonaisuudessaan 54 tapausta, eri osastoilla. Sydänvalvonnassa (CCU) tapahtui tut-
kimus aikavälillä 8 hoitoelvytystä. Sydänvalvonta sijaitsee sisätautien vuodeosaston yhteydes-
sä. Erittäin pieni osa hoitoelvytyksistä tapahtui röntgenissä, poliklinikoilla sekä laboratoriossa, 
näiden yhteensä ollen 4. Terveyskeskuksen vuodeosastoilla hoitoelvytyksiä oli yhteensä 9, ti-
lastoitujen kaavakkeiden mukaan. 
MET – hälytyksistä iso osa tapahtui vuodeosastoilla, 44 hälytystä. Sydänvalvonnassa (CCU) kir-
jattuja hälytyksiä oli 6, kun taas tutkimus- ja toimenpide yksiköissä hälytyksiä oli yhteensä 
20, joista merkittävä osa röntgenissä, 11. Terveyskeskuksen vuodeosastolla MET – hälytyksiä 
oli 10, kun taas laboratoriossa 5. Laboratorion hälytykset johtuivat pyörtymisistä sekä kouris-
tamisesta, samoin kuin kahviossa ja hissiaulassa tapahtuneet hälytykset, 11. Tutkimuksen luo-
tettavuutta heikensi tässäkin kohtaa vajavaiset lomakkeet, joista ei kaikkiin tutkimuskysy-
myksiin vastausta saatu. 
 
Tutkimusmateriaalista selvisi, että sisätautiosastolla elvytyshälytyksiä oli eniten ollen 31 häly-
tystä tutkimusmateriaalin perusteella. Kirurgian vuodeosastolla näitä elvytyshälytyksiä oli 
runsaasti vähemmän, ollen 13 hälytystä. Muissa yksiköissä näiden määrä on selkeästi vähempi, 
mutta muu kohdassa on tutkittu sairaalan muissa tiloissa kuten esimerkiksi kahviossa tai ter-
veyskeskuksen vuodeosastolla tapahtuneet hoitoelvytys tilanteet. Kokonaisuudessaan kuviossa 
3 näkyy elvytys sekä MET – hälytysten suhde eri sairaalan tiloissa. 
 
MET -hälytyksiä ei päivystysalueella ollut lainkaan, kun taas ajanvarauspoliklinikoilla näitä oli 
vain kolme. Selkeästi enemmän MET – hälytyksiä oli jälleen sisätautien vuodeosastolla, jossa 
niitä oli kokonaisuudessaan 25 hälytystä. Kirurgian vuodeosastolla näitä oli jälleen vähemmän, 
ollen 15 hälytystä tutkittavan materiaalin perusteella. Tutkimus- ja toimenpideyksiköissä näi-
tä oli enemmän, 26 hälytystä. Näissä yksiköissä syy oli yleensä anafylaktinen reaktio tai muu 
toimenpiteestä johtuva elintoimintojen heikentyminen. Muissa sairaalan tiloissa MET -
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hälytyksiä tapahtui 22, tarkoittaen sairaalan yleiset tilat sekä terveyskeskuksen vuodeosastot. 
Tutkimuksen luotettavuus heikkenee, vajavaisesti täytettyjen elvytyskaavakkeiden vuoksi. 
 
 
Kuvio 3 Hälytysten määrä eri yksiköissä 
 
Tutkimusmateriaalin mukaan potilaat jotka olivat menneet elottomaksi sisätautien 
vuodeosastolla, pulsoiva rytmi saatiin 37 potilaalle, kun heistä menehtyi 11 
hoitotoimenpiteistä huolimatta. Tutkimus- ja toimenpideyksiköissä menehtyi 2 potilasta, ja 
selvinneitä, joille saatiin pulsoiva rytmi oli 27. Kolmanneksi eniten tilanteita oli kirurgian 
vuodeosastolla, jossa menehtyneitä oli 10 ja pulsoiva rytmi oli saatu 13. Tässä selkeästi 
pienempi selviytymismahdollisuus kuin aikaisemmissa. Ajanvarauspoliklinikoilla ei 
menehtyneitä ollut lainkaan, mutta yksi elvytys tilanne kokonaisuudessaan, tutkimus 
materiaalin perusteella. Päivystyksen osuus tutkimus materiaalissa oli erittäin pieni ja siellä 
pulsoiva rytmi oli saatu 5 potilaalle ja yhtä monta heistä oli menehtynyt. Muissa sairaalan 
tiloissa tapahtuneet hälytykset johtivat siihen että 19 potilaalle oli saatu pulsoiva rytmi, kun 
heistä menehtyi 10. Näiden tutkimustulosten luotettavuutta heikentää, vajavaisesti täytetyt 
elvytyskaavakkeet. Elvytyksen sijainnin vaikutus näkyy kuviossa 4. 
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Kuvio 4 Sijainnin vaikutus elvytyksen onnistumiseen 
 
Tutkimustuloksia tutkailtaessa vuosittain, saatiin selville että vuonna 2012 hälytyksiä oli eni-
ten, joista suuri osa oli tapahtunut miehille. Vuodet 2011 ja 2014, jotka olivat tutkimus mate-
riaalin rajauksen vuoksi hiukan vajavaiset, oli näiden molempien vuosien tulokset yhtä pienet 
hälytysmäärien suhteen. Tutkimus rajattiin uusien elvytys käypähoito suositusten mukaisesti 
alkamaan 21.2.2011 sekä vuonna 2014 kesäkuussa on otettu käyttöön erillinen MET –kaavake, 
jonka tuloksia ei tässä tutkimuksessa ole käyty läpi. 
Vain vuonna 2011 naisten määrä kokonaishälytysten määrässä on ollut suurempi kuin miesten. 
Näiden erotus käy ilmi taulukosta 7. Tämä kohta tutkimuksesta on luotettava, koska vain yksi 
lomake oli sellainen, josta ei tähän vastausta saatu. 
 
 
potilaan sukupuoli 
Yhteensä mies nainen 
tapahtuma vuosi 2011 15 22 37 
2012 32 26 58 
2013 30 13 43 
2014 24 13 37 
Yhteensä 101 74 175 
Taulukko 7 Hälytys määrät vuosittain 2011–2014 
 
Vuonna 2012 MET – hälytyksiä oli koko tutkimusaineistosta runsaimmin, huomattavasti enem-
män kuin muina vuosina. Hoitoelvytys tilanteita oli myös tuona vuonna eniten, kun taas vuon-
na 2011 elvytyshälytyksiä oli huomattavasti vähemmän. Vuoden 2014 MET – hälytysmäärään 
vaikuttaa kesäkuussa 2014 käyttöön otettu erillinen MET –kaavake, jonka tuloksia ei tässä tut-
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kimuksessa ole mukana. Taulukosta 8 näkyy määrällisesti hälytysten suhde, mutta vajavaisesti 
täytettyjen kaavakkeiden vuoksi, tutkimuksen tulos ei ole täysin luotettava. 
 
 
MET - vai elvytyshälytys 
Yhteensä elvytys met 
tapahtuma vuosi 2011 11 25 36 
2012 26 32 58 
2013 18 24 42 
2014 20 16 36 
Yhteensä 75 97 172 
Taulukko 8 Vuositasolla hälytysten jaottelu 
 
Kokonaistutkimuksen mukaan hälytyksiä tapahtui miespotilaille eniten elokuussa ja vähiten 
kirjattuja lomakkeita oli helmikuussa. Naispotilailla hälytyksiä koko tutkimusmateriaalista oli 
selkeästi vähemmän ja suurin määrä oli huhtikuussa ja selkeästi vähemmän elo- ja lokakuun 
aikana. 
 
Koko tutkimusmateriaalin mukaan hoitoelvytystilanteita oli eniten syyskuussa sekä vähiten 
heinäkuussa. MET – hälytysten määrä taas oli runsain huhtikuussa ja vähiten niitä tapahtui 
lokakuussa. Tämän tiedon luotettavuutta heikentää kuitenkin se, ettei kaikissa kaavakkeissa 
ollut selkeästi merkitty ajankohtaa jolloin hälytykset ovat tapahtuneet. 
 
Vuorokauden ajat jaettiin tutkimuksessa pääpiirteittäin työvuorojen mukaan, jolloin henkilös-
tön määrän vaikutus myös näkyy tutkimustuloksessa. Suurin osa hälytyksistä tapahtui kello 7-
15 välillä, 106 tapausta, jotka jakautuivat niin että hoitoelvytys tilanteita näistä oli vain 37 ja 
loput 69 MET – kriteerit täyttäviä hälytyksiä. Yövuorot, kello 22- 07 olivat toiseksi eniten häly-
tyksiä aiheuttavia aikoja, jolloin kokonaisuudessaan hälytyksiä oli 37. Näistä MET – kriteerit 
täyttäviä hälytyksiä oli 13 ja suurempi määrä, 24, hoitoelvytykseen johtaneita hälytyksiä. Sel-
keästi pienempi määrä hälytyksistä tapahtui kello 15- 22 välillä. Näiden tulosten suhde näkyy 
kuviosta 5. Myös näiden tulosten luotettavuus heikkeni vajavaisesti täytettyjen kaavakkeiden 
vuoksi. 
Vuorokauden ajan perusteella sukupuolen välinen ero on melko pieni ja tulokset erittäin sa-
manmoiset, vain yövuorossa miesten osuus selkeästi naisia suurempi. 
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Kuvio 5 Vuorokauden ajan vaikutus hälytysten määrään 
 
Aamuvuoron aikaan kello 7- 15 kokonaistutkimusmäärästä hoitoelvytetylle potilaalle saatiin 
pulsoiva rytmi reilusti yli puolelle tähän aikaan tapahtuneista elvytyksistä. Menehtyneitä oli 
24, ja 70 potilasta selvisi. Tämä aika oli selkeästi materiaalin mukaan paras aika, jolloin hen-
kilökuntaa on paikalla enemmän. Yövuorossa kello 22- 7 tapahtuneista elvytyshälytyksistä pul-
soiva rytmi oli saatu 26 potilaalle, ja 9 heistä menehtyi. Iltapäivän ja illan aikana pulsoiva 
rytmi oli saatu 15 potilaalle, kun tällöin myös 9 potilasta menehtyi. Tämänkin osuuden luotet-
tavuus ei ole täydellinen, koska kaikista kaavakkeista ei tätä tietoa löytynyt, vaan osa kohdis-
ta oli jätetty tyhjäksi. Kuvio 6 selkeyttää tutkimuksen tuloksen näkymää. 
 
 
Kuvio 6 Vuorokauden ajan vaikutus pulsoivan rytmin saamiseen potilaille 
 
4.3 Hoitoelvytyksen lähtötilanne 
 
Potilaista joiden oli nähty tai kuultu menevän elottomaksi, oli lopputuloksena tuolloin pul-
soiva rytmi 23 potilaalle, kun menehtyneitä oli 19. Silloin kun potilas oli löydetty elottomana, 
lopputuloksena oli pulsoiva rytmi 8 potilaalle ja heistä menehtyneitä oli 17. Kuviosta 7 nämä 
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erottuvat selkeästi. Tämän kohdan luotettavuutta heikensi vajavaiset kaavakkeet, joita oli 
tämän kohdalla erittäin paljon.  
 
 
Kuvio 7 Elottomuuden alun vaikutus hoitoelvytyksen lopputulokseen 
 
Alkurytmit oli moneen kaavakkeeseen jätetty kokonaan merkitsemättä ja tämä heikentää 
merkittävästi tutkimuksen tulosta. Defibrilloitava rytmi on ollut 19 potilaalla, joista defibril-
loitava kammiovärinä (VF) 12 potilaalla sekä kammiotakykardia (VT) 7 potilaista. 
Ei – defibrilloitava rytmi ollut paljon suuremmalla osalla potilaista tarkoittaen myös sellaisia 
rytmejä, joilla potilas on ollut tajuissaan, esimerkiksi eteisvärinä tai sinusbradykardia. Pulssi-
tonrytmi (PEA) on ollut 22 potilaalla ja 26 potilaalla asystolia (ASY). Taulukosta 10 näkyy erot 
selkeästi ja suurimmalla osalla potilaista on ollut kuitenkin verta kierrättävä rytmi kokonais-
määrässä tutkimusaineistosta. 
 
 
Alkurytmi 
Yhteensä VF VT PEA ASY muu rytmi 
Defibrilloitava vai        
ei- defibrilloitava rytmi 
Defibrilloitava 12 7 0 0 0 19 
Ei-
defibrilloitava 
0 0 22 26 48 96 
Yhteensä 12 7 22 26 48 115 
Taulukko 9 Alkurytmit 
 
Silloin kun potilaan on nähty menneen elottomaksi, on suurimmassa tapauksessa ollut pulssi-
ton rytmi 13 potilaalla tai asystolia 12 potilaista. Tuolloin kammiovärinä on ollut vain 7 poti-
laalla ja kammiotakykardia 4 potilaalla, muu verta kierrättävä rytmi on ollut 4 potilaista. 
Kun potilas on löydetty elottomana, on alkurytminä ollut tällöin suurimmalla osalla potilaista 
asystolia sekä pulssiton rytmi. Näiden erotukset näkyvät taulukossa 11. Tämän kohdan tulos-
nähty/kuultu löydetty
pulsoiva rytmi 23 8
kuollut 19 17
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ten luotettavuus on erittäin heikko, koska vain 62 kaavakkeessa oli merkintä alkurytmille, 
silloin kun potilaan on nähty menneen elottomaksi tai löydetty elottomana.  
 
 
Alkurytmi 
Yhteensä VF VT PEA ASY muu rytmi 
elottomuuden alku nähty/kuultu 7 4 13 12 4 40 
löydetty 3 0 7 12 0 22 
Yhteensä 10 4 20 24 4 62 
Taulukko 10 Elottomaksi menneen potilaan alkurytmi 
 
4.4 Hoitoelvytyksen vaikutus 
 
Kokonaistutkimusmäärästä oli elvytyksestä jättäydytty defibrilloitavissa rytmeissä vain yhden 
potilaan kohdalla DNR – päätöksen voimassaolon vuoksi ja yhden hoitoelvytyksen todettu ol-
leen ennusteeton. 
Ei- defibrilloitavien rytmien kohdalla elvytyksestä oli jättäydytty DNR – päätöksen vuoksi 3 
potilaan kohdalla ja ennusteettomana 6 potilaan kohdalla. Tämän kohdan luotettavuus on 
vajanainen, koska kaavakkeiden täyttö ei ollut luotettavaa ja tyhjiä kohtia oli kaavakkeissa 
melko runsaasti. 
 
Kun elvytystilanteeseen oli päädytty, pulsoiva rytmi oli saatu 70 miespotilaalle ja heistä me-
nehtyi 27. Naispotilaille hoitoelvytyksen aikana oli saatu pulsoiva rytmi 44 ja heistä menehtyi 
15. Näiden suhde näkyy kuviossa 8. Luotettavuus kärsi myös tässä kohtaa, koska kaavakkeissa 
oli paljona tyhjiä kohtia, jotka jättivät tulkinnan varaa, mutta vain tähän tutkimukseen on 
kerätty vain fakta tieto. 
 
 
Kuvio 8 Elvytyksen lopputulos sukupuolten välillä 
mies nainen
pulsoiva rytmi 70 44
kuollut 27 15
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5 Pohdinta 
 
5.1 Tutkimuksen luotettavuus ja eettisyys 
 
Määrällisen tutkimuksen ensimmäinen edellytys luotettavuudelle on, että tutkimus on tehty 
tutkimuskriteereiden mukaan. Tutkimuksessa mittaamista on kaikki, jossa voidaan nähdä ero-
ja ja antaa tutkimusyksiköille symboleja erojen havaitsemiseen. Tutkimuksen luotettavuutta 
kuvataan kahdella käsitteellä, validiteetilla ja reliabiliteetilla. Ne muodostavat yhdessä mit-
tarin kokonaisluotettavuuden. (Heikkilä 2004, 183–187.)  
 
Tutkimuksessa käytettävä aineistonkeruukaavakkeella mahdollistetaan tutkimuksen luotetta-
vuus. Tällöin se ei anna sattumanvaraisia tuloksia. Aineistonkeruukaavake on selkeä ja raken-
nettu juuri elvytyskaavakkeiden rakenteen mukaisesti, jolloin validiteetti ja reliaabelius ovat 
todennettuja. Tutkimus on juuri niin luotettava kuin tämä mittari, jolla se on tehty. Kes-
keisintä on, että mittari mittaa juuri sen, mitä on haluttu tutkia (Paunonen ym. 1997, 206–
208). Numeroimme kaikki kyselylomakkeet ja kysymykset ja näin varmistimme, ettei virhe-
marginaalia tule, kun syötimme tutkimuksen tulokset SPSS- ohjelmaan. Keräsimme tutkimus-
materiaalin valmiiksi täytetyistä elvytyskaavakkeista, jolloin pääsimme luotettavasti vertai-
lemaan tutkimuksen tuloksia (Hirsijärvi, Remes, & Sajavaara 2009, 231–233). Siirsimme aineis-
tonkeruukaavakkeesta saadut tiedot SPSS- ohjelmaan. Kaksiulotteisella frekvenssijakaumalla 
eli ristiintaulukoimalla, pystyimme laskemaan kahden kategorisen muuttujan välisiä yhteisja-
kaumia. Lopputuloksena saatavasta taulukosta, kontingenssitaulukko, saimme vastaukset ase-
tettuihin kysymyksiin. Ristiintaulukointi oli tässä suhteessa helppoa, koska muuttujat oli jo 
valmiiksi luokiteltu aineistonkeruukaavakkeessa. (Nummenmaa ym. 2014, 42–43.) 
 
Käsittelimme tutkimuksen materiaalin Hyvinkään sairaalan tiloissa, sillä lomakkeet sisälsivät 
salassa pidettävää potilastietoa ja niiden käsittelyn tuli olla luottamuksellista. Keräsimme 
tarvittavat tiedot aineistonkeruukaavakkeelle, johon ei tullut salassa pidettävää potilasmate-
riaalia ja näin pystyimme syöttämään tutkimuksen tulokset SPSS- ohjelmaan sairaalan ulko-
puolella. Muutimme tutkimusmateriaalin sellaiseen muotoon, ettei siitä voi tunnistaa asian-
osaisia.  Sosiaali- ja terveysministeriön asetus potilasasiakirjoista, ohjaa toimintaa säädösten 
mukaisesti ja vaitiolovelvollisuutta noudattaen tutkimusaineistoa kerätessä.  
 
Tutkimuslupa haettiin HUS:ssa omalla kaavakkeella. Kaikkeen tieteelliseen tutkimukseen on 
aina haettava lupa, eikä tutkimuksen tekoa voitu aloittaa ennen kuin lupa on myönnetty. Sen 
on perustuttava tutkimussuunnitelmaan ja noudatettava hyviä tieteellisiä käytäntöjä, joiden 
perusteella tuotetaan tuloksia ja ne ovat tarkoitettu julkaistaviksi. HUS omistaa ja valvoo tut-
kimusta, silloin kun tutkimuksen kohteena ovat potilaat tai koehenkilöt, joista tutkittava tieto 
on peräisin. Tutkimuslupaa haetaan HUS:n verkkosivulta löytyvien lomakkeiden avulla, jotka 
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annetaan työntilaajalle tutkimussuunnitelman kanssa. Silloin kun tutkimustoimintaa tehdään 
HUS:n nimissä, ei sitä voida siirtää HUS:n ulkopuolelle. Tutkimusluvan hakemista varten on 
esitettävä tutkimussuunnitelma, selvitys tutkimuksen käytännöllisestä suorittamisesta ja tut-
kimuksen osallistuvien henkilöiden lista. Tutkimusluvasta tehdään kirjallinen viranhaltijan-
päätös ja tutkimustoiminnan valvontaa ja tilastointia varten HUS:ssa on tutkimusrekisteri. 
(HUS 2013.) 
 
5.2 Tutkimustulosten tarkastelu 
 
Tutkimuksessa selvitettiin Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin, Hyvinkään sairaalan 
sisällä tapahtuneita hoitoelvytyksiä sekä MET -hälytyksiä vuosien 2011–2014 välisenä aikana. 
Tutkimukseen otettiin mukaan kaikki Hyvinkään sairaalassa tehdyt hälytykset. Mukana on 
myös Hyvinkään terveyskeskuksen vuodeosastoilla tapahtuneet hälytykset, koska sairaalan 
henkilökunta on näissä ollut mukana. Terveyskeskus sijaitsee samassa rakennuksessa kuin sai-
raala.  
 
Tämä opinnäytetyö oli ensimmäinen tilastollinen tutkimus hoitoelvytyksistä Hyvinkään sairaa-
lassa. Sairaalan sisällä henkilökunta kohtasi 176 hälytystä, jossa oli huomioitu MET -
hälytykset, että myös varsinaiset elvytyshälytykset. Kokonaisuudessaan lomakkeet olivat erit-
täin vajavaisesti täytetty ja iso osa lomakkeista oli puolityhjiä, heikentäen tutkimuksen luo-
tettavuutta. 
 
Tutkimus kattoi vuosien 2011–2014 välisenä aikana tapahtuneet elvytyshälytykset sekä MET- 
hälytykset, joista on täytetty elvytyskaavake. Tutkimusta varten laadittiin aineistonkeräys-
kaavake, jossa oli huomioitu tilaajan toiveet ja tilastointia varten tarvittavat kohdat. MET -
kriteereiden perusteella tehtävä arvio helpottaa hiukan hoitohenkilökunnan suorittamaa poti-
laan arviointia, kuin myös alentaa kynnystä soittaa MET -ryhmä paikalle, jos potilaan tila sen 
vaatii. Selviämisen mahdollisuutta heikentää se, jos potilas on löydetty elottomana eikä ole 
tietoa elottomuuden alusta. Jos elottomuus on nähty tai kuultu, parantaa tämä tutkimuksen 
mukaan potilaan selviämistä merkittävästi. Jo ajoissa tehty MET -hälytys myös parantaa poti-
laiden selviytymistä, eikä näin ollen elvytystilanteeseen edes aina päädytä.  
 
Tutkimusaineistona käytettiin Hyvinkään sairaalan omaa elvytyskaavaketta, joka täytetään 
jokaisesta hoitoelvytys tilanteesta, että myös MET – hälytyksistä, tämän tutkimuksen ajalta. 
Lomake säilötään potilas papereihin ja elvytyskoordinaattori kerää ne kansioon. Potilaalle 
tätä lomaketta ei luovuteta. Elvytyskaavake on kolmiosainen, jolloin kirjaus kopioituu myös 
alempiin kerroksiin, joista päällimmäinen jää potilaan papereihin, yksi menee elvytyskoor-
dinaattorille ja yksi Hyvinkään sairaalan arkistoon. Tämä saattaa mahdollisesti haitata alim-
man lomakkeen tulkintaa, jos kirjoitetaan hennolla käsialalla tai jotakin muuta paperia tämän 
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lomakkeen päällä, tällöin on mahdollista, että sanat eivät kopioidu tarpeeksi selkeästi. Muu-
tamassa lomakkeessa oli potilaan nimen ja syntymäajan tulkitseminen erittäin vaikeaa kuin 
myös tehtyjen toimenpiteiden tulkitseminen vaati ajoittain tarkkuutta enemmän. Noin puolet 
lomakkeista oli täytetty niin, että kaikki oleellinen tieto niistä löytyi. 
 
Tutkimustuloksia tarkasteltaessa kiinnittyy huomio selkeästi siihen, että miesten osuus elvy-
tyshälytyksien kokonaistilanteessa oli suurempi kuin naisten, joista suurin osa on keski-iän 
ylittäneitä. MET -hälytysten osalta taas naisten osuus on suurempi, kuin miesten, mutta ero-
tus ei ole niin merkittävä kuin hoitoelvytystilanteissa. Yleisin sairaalassa olon syy molemmilla 
on sairaus, medisiininen ja toisena merkittävästi pienempänä ryhmänä ovat leikkaus ja kirur-
giset potilaat. Tapaturmien osuus Hyvinkään sairaalassa on erittäin pieni, koska suuri energi-
set vammat pääasiallisesti hoidetaan HYKS:n Töölön sairaalassa. Potilaiden joiden elottomuus 
oli nähty tai kuultu, selviytyminen on selkeästi varmempaa, kuin elottomana löydetyn poti-
laan. Elottomana löydetyistä potilaista vain pieni osa selviytyy. 
 
Potilaiden ikä vaihteli 26- 96 ikävuoden välillä. Merkittävin hoitoelvytysryhmä on selkeästi jo 
eläkkeelle jäänyt sukupolvi, mutta myös työikäisiä tähän kategoriaan melko reilusti mahtuu. 
Lapsia ei näissä tutkimustuloksissa ollut lainkaan.  
 
Vuositasolla hälytysten huippu on ollut vuonna 2012, jolloin kokonaishälytyksiä kaavakkeiden 
mukaan on ollut 58 kappaletta, joista enemmistö ollut miespotilailla, 32 hälytystä. Neljän 
vuoden ajalta jokaisessa miesten osuus on suurempi kuin naisten. MET -hälytyksiä on jokaise-
na vuonna ollut elvytyshälytyksiä enemmän. Kuukausitasolla yleisin kuukausi miehillä on ollut 
elokuu, kun taas naisille tulleet hälytykset ovat olleet huhtikuussa. Pääpaino ajoittuu miehillä 
loppuvuodelle kun taas naisten osuus on suurempi alkuvuodesta. Vuorokausitasolla näkyvim-
min hälytyksiä tulee kello 7-15 välillä, molemmilla ryhmillä. Tuolloin on koko talon miehitys 
selkeästi parempi ja suurimmalle osalle potilaista saadaan pulsoiva rytmi. Jatkohoito paikka-
na isolla osalla potilaista oli tehovalvonta ja seuraavana ensiapu, myös sisätauti osaston sy-
dänvalvontaan siirrettiin muutamia potilaita. Erittäin vähäinen määrä potilaista jää hälytyk-
sen teko paikkaan, esimerkiksi kirurgian vuodeosastolle tai sisätautien vuodeosastolle.  
 
Alkurytmin merkitys on suuri pulsoivan rytmin saamiseksi. Suuressa osassa kaavakkeista, tämä 
kohta oli jätetty tyhjäksi ja saatavilla olleen materiaalin perusteella teimme tutkimusta. De-
fibrilloitava rytmi oli 19 potilaalla koko tutkimustuloksen potilaista, muu vertakierrättävä 
rytmi kuten flimmeri, bradykardia tai sinusrytmi oli 48 potilastapauksessa. Asystolia tai pulssi-
ton rytmi oli 48 potilaalla. Kun elottomuus oli nähty, potilaiden yleisin rytmi oli ollut asystolia 
tai pulssiton rytmi. Nämä samat toistuvat myös löydettyjen potilaiden kohdalla. Elvytyksestä 
on jättäydytty DNR päätöksen vuoksi vain 4 tapauksessa ja ennusteettomana 7 tapauksessa. 
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Merkittävimmällä osalla näistä elvyttämättä jätetyistä, on ollut defibrilloitavaksi sopiva ryt-
mi. 
 
Eniten elvytyshälytyksiä oli sisätautien vuodeosastolla, jossa sijaitsee myös sydänvalvonta 
CCU. Kokonaisuutena hälytyksiä oli 48, joista 37 tapauksessa potilaalle saatiin pulsoiva rytmi. 
Tutkimus- ja toimenpide yksikkö oli selkeästi toisena. Suurin osa näistä tapahtui röntgenissä, 
hälytyksiä näihin yksiköihin oli 29, joista 2 päättyi menehtymiseen. Kolmantena yleisimpänä 
olivat muut yksiköt, kuten esimerkiksi kahvio, terveyskeskuksen vuodeosasto ja laboratorio. 
Näissä tapahtumia oli myös yhteensä 29, mutta 10 tapausta näistä päättyi potilaan menehty-
miseen. Tehovalvonnan osalta hoitoelvytystilanteita ei kaavakkeiden muodossa ollut kuin 4 
kuin myös päivystyksen täyttämiä kaavakkeita ei ollut kuin 10 kappaletta. 
 
Elvytyslomakkeen käyttö tiedonlähteenä antaa mahdollisuuden tehdä jatko- ja vertailututki-
muksia, koska lomakkeelle kerätyt tiedot pysyvät vakiona. Näin voidaan kehittää jo olemassa 
olevaa käytäntöä, että myös keskittää esimerkiksi koulutus tietyille osa-alueille. Tutkimusta 
tehtäessä tuli selkeästi esiin se, että luotettavan tutkimustuloksen saamiselle on erityisen 
tärkeää lomakkeiden huolellinen täyttäminen. 
 
Nyt käytössä oleva elvytyskoulutusmalli Hyvinkään sairaalassa tukee hyvin tätä tutkimusta ja 
kaksi kertaa vuodessa käytävä elvytyskoulutus palvelee koko henkilökuntaa merkittävästi. 
Lomakkeiden täytön opastus voisi auttaa lomakkeiden täytössä kuin myös helpottaa tulevai-
suudessa tehtävien tutkimusten tekoa. Saumaton yhteistyö koko henkilökunnan kesken hoi-
toelvytystilanteissa edistää potilaan selviytymistä ja tukee kokonaisvaltaisesti koko työyhtei-
sön toimintaa. 
 
5.3 Oman osaamisen kehittyminen ja itse-arviointi 
 
Tutkimusta tehdessä huomattiin, että kaikki oleellinen ei ollut kaavakkeisiin kirjattu ja osit-
tain lomakkeet olivat hiukan kärsineet. Hoitajan oikeusturvan kannalta kirjaaminen on erit-
täin suuressa osassa ja suurimmassa osassa lomakkeista kaikki tarvittava tieto ei ollut saata-
villa, myös potilasturvallisuuden kannalta, silloin jos uudelleen päädytään hoitoelvytystilan-
teeseen, olisi erityisen tärkeää, että kaikki olisi lomakkeelle huolellisesti kirjattuna. Tämä 
helpottaisi myös jatkohoidon toteutusta, koska potilaat yleensä siirtyvät toiseen yksikköön 
hoitoon.  
 
Aineistonkeruukaavakkeen laadinta onnistui helposti ja sen avulla saatiin halutut vastaukset 
asetettuihin tutkimusongelmiin. Tutkimusaineiston siirto elvytyskaavakkeilta aineistonkeruu-
kaavakkeelle sujui hyvin, aikaa siihen meni vähemmän kun alkuun odotimme. Rytmien lisää-
minen lomakkeelle toi vastauksia tutkimusta tehdessä paremmin, koska paljon oli MET -
hälytyksiä ja tuolloin potilaan rytmi oli pulsoiva koko ajan. Osaan aineistonkeruukaavakkeen 
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kysymyksistä ei vastausta lomakkeista saatu ja tämä tietenkin heikentää tutkimuksen luotet-
tavuutta.  
 
Työn aloittaminen oli alkuun vaikeaa, koska alun perin työ piti toisen meistä tehdä yksin. Oh-
jaavaa opettajaa ei kuitenkaan saanut ja kun asia otettiin puheeksi opettajan kanssa tuli työ-
hön kaksi henkilöä ja samalla myös ohjaava opettaja. Tämän jälkeen työn teko lähti hyvin 
rullaamaan ja olemme pysyneet suunnitellussa aikataulussa kohtalaisen hyvin koko matkan 
ajan. Aineistomäärä oli pienempi ja tämä helpotti työn tekoa merkittävästi. Kahden työssä 
käyvän opiskelijan aikataulujen yhteen sovittaminen toi haastetta tekemiseen, mutta tiiviillä 
sosiaalisen median yhteistyöllä työ saatiin eteenpäin toivotussa aikataulussa. Yhteistyö tilaa-
jan kanssa toimi erittäin hyvin ja tutkimusmateriaalin kerääminen heinäkuussa onnistui sijais-
järjestelyistä huolimatta. Hoitoelvytys sairaalassa on kyllä teorian puolesta tullut erittäin tu-
tuksi työtä tehdessä. Erilainen työkokemus pohja toi myös näkemystä ja myös selvensi koko-
naisuutta melko kattavasti, myös hoitoelvytyksen teoria osuuden kirjoittaminen vahvisti am-
matillista osaamista siten, että käytännön tasolla on helpompi toimia, koska hoitoelvytyksen 
hallitsee teoriassa hyvin.  
Elvytyskaavakkeiden täytössä ollut vajaavaisuus vaikuttaa tutkimuksen luotettavuuteen ja 
näin ollen myös lopputulokseen. Luotettavuudesta kärsi myös epäselvät lomakkeet. 
 
5.4 Kehittämis- ja jatkotutkimusaiheet 
 
Jatkotutkimusideoita olisi kirjaamisen yhtenäisyys ja niiden ongelmakohdat. Kirjaamista voisi 
kehittää niin, että se olisi selkeää ja koko sairaalan sisällä yhtenäistä. Vain muutamassa lo-
makkeessa oli maininta potilaan elossa olosta 6 kuukauden jälkeen jolloin jatkotutkimuksena 
voi olla sekundääriselvinneiden potilaiden jatkohoito ja mahdollinen kotiutus. Tutkimuskysy-
myksinä voisi olla muun muassa, onko potilas saman kuntoinen kuin ennen elvytys tilannetta 
ja kuinka sekundääriselviytynyt pärjää kotona tai jatkohoitopaikassa. 
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 Liite 1 
 
 
Liite 1 Aineiston keruukaavake 
Lomakkeen numero __________ 
1. Potilaan ikä: __________ 
2. Sukupuoli: ____________ 
3. Kuukausi: _____________ 
4. Vuosi:  1. (  ) 2011  2. (  ) 2012 3. (  )  2013 4. (  ) 2014 
 
5. Vuorokaudenaika:   1.(  )  7-15          2. (  ) 15-22      3. (  ) 22-7 
 
6. Elottomuuden alku: 1.  (  )  nähty/kuultu            2. (  )  löydetty elottomana 
 
7. Sairaalassaolon syy: 1.(  ) sairaus, medisiininen    2. (  ) leikkaus, kirurginen     
3.(  ) tapaturma   4. (  ) muu 
 
8. Paikka:           
1.(  )  päivystyspkl 
2.(  )  ajanvarauspkl 
3.(  )  sisätautien vuodeosasto 
4.(  )  kirurgian vuodeosasto 
5.(  )  neurologian vuodeosasto 
6.(  )  teho/valvontaos. 
7.(  )  tutkimus-/tmp-yksikkö 
8.(  )  leikkausosasto 
9.(  )  heräämö 
10.(  )  muu 
 
9. Alkutilanne: 1. (  )  elvytys           2. (  ) MET-kriteerit täyttävä 
 
10. Alkurytmi:   1.(  ) defibrilloitava        2.  (  ) ei defibrilloitava 
1.(  ) VF   2. (  ) VT   3. (  ) PEA 4. (  ) ASY 
 
11. Elvytyksestä jättäytyminen:      1.(  ) DNR päätös 
2.(  ) löydetty kuolleena 
3.(  ) ennusteeton 
 
12. Lopputulos: 1.(  ) pulsoiva rytmi     jatkohoito: ______________ 
2.(  ) kuollut 
 
13. Elossa 6kk kuluttua:      1.(  ) kyllä    2. (  ) ei 
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 Liite 2 Aikuisen hoitoelvytys 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(Elvytys käypähoito 2011)  
Ei herätettävissä? 
Ei hengitä tai hauk-
kova hengitys 
Defibrilloitava rytmi, 
(VF/VT) 
Välitön elvytyksen jälkeinen hoito 
 Tarkista ABC 
 Kontrolloi happeutuminen ja 
ventilaatio 
 12-EKG 
 Harkitse syyn mukaista hoitoa 
 Estä lämmönnousu 
PPE 30:2 
Kiinnitä defibrillaat-
tori 
Vältä taukoja PPE:ssä 
Jatka välittömästi 
 PPE 2min 
Vältä taukoja 
Defibrilloi x1 
 
Hälytä/ 
varmista lisäapu 
Ei-defibrilloitava rytmi 
(PEA/Asystole) 
Jatka välittömästi 
PPE 2 min 
Vältä taukoja 
Analysoi rytmi 
Verenkierron 
palautuminen 
Harkitse syyn mukaista hoitoa 
 Hypoksia 
 Hypovolemia 
 Hypo/hyperkalemia/ metaboliset 
syyt 
 Hypotermia 
 Paineilmarinta 
 Myrkytykset 
 Sydäntamponaatio 
 Keuhkoembolia 
 Akuutti sydäninfarkti 
Elvytyksen aikana 
 Varmista laadukas PPE: taajuus, 
syvyys, rintakehänpalautuminen, li-
sähappi 
 Varmista hengitystie, muista kapno-
grafi 
 Avaa suoniyhteys (i.v/i.o) 
 Anna adrenaliinia 1mg suoniyhtey-
den avaamisen jäl-
keen(asystole/PEA) tai kolmannen 
defibrillaation jälkeen (VF/VT) Sen 
jälkeen 3 min välein 
 Anna amiodaronia 300mg kolmannen 
defibrillaation jälkeen 
 Harkitse syyn mukaista hoitoa 
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Liite 3 Lapsen hoitoelvytys 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(Elvytys käypähoito 2011) 
 
 
 
 
 
  
Ei herätettävissä? 
Ei hengitä tai haukkova 
hengitys 
Kutsu elvytysryhmä  
(Jos olet yksin 1min 
PPE:tä) 
Elvytys (5ventilaatiota,  
sitten PPE 15:2) 
Kiinnitä defibrillaattori 
Vältä taukoja PPE:ssä 
Defibrilloitava rytmi 
(VF/VT) 
Ei-defibrilloitava rytmi 
(PEA/Asystole) 
Verenkierron  
palautuminen 
1 defibrillaatio 
4J/kg 
Jatka välittömästi  
PPE 2min 
Vältä taukoja 
Jatka välittömästi  
PPE 2min 
Vältä taukoja 
Hoidettavissa olevat  aiheuttajat 
 Hypoksia 
 Hypovolemia 
 Hypo/hyperkalsemia/ metaboli-
set syyt 
 Hypotermia 
 Paineilmarinta 
 Myrkytykset 
 Sydäntamponaatioa 
 Trombo-emboliat 
 
Välitön elvytyksen 
jälkeinen hoito 
 ABCD periaatteella 
 Kontrolloitu hapetus ja venti-
laatio 
 Tutkimukset 
 Perussyyn hoito 
 Lämpötilan kontr. 
 Terapeuttinen hypotermia 
Elvytyksen aikana 
 Varmista laadukas PPE 
 Suunnittele toimenpiteet ennen 
PPE taukoa 
 Hapeta 
 Suoni- tai intraosseaaliyhteys 
 Anna adrenaliinia 3-5min välein 
 Harkitse ilmateiden varmistamista 
ja kapnografiaa 
 Katkeamaton PPE, kun ilmatiet 
varmistettu (intuboitu) 
 Korjaa hoidettavissa olevat aiheut-
tajat 
Analysoi rytmi 
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Liite 4 Yksi elvyttäjä 
Hoitaja A  
1. Totea tilanne. Paina kellonaika mieleesi minuutin tarkkuudella (ajan kuluminen to-
detaan koko elvytyksen ajan samasta kellosta). 
2. Hälytä lisäapua. 
3. Aloita painelu- puhalluselvytys 30:2. 
4. Apujoukot tuovat välineet ja työnjako tehdään heti. 
(Ikola 2008.) 
 
Liite 5 Kolme elvyttäjää eikä defibrillaattori ole lähettyvillä 
Hoitaja A (ensin paikalla ole-
va) 
Hoitaja B Lääkäri 
1. Totea tilanne. Paina 
kellonaika mieleesi 
minuutin tarkkuudel-
la. 
Hälytä lisäapua. Intuboi 
2. Hälytä lisäapua Hae elvytysvälineet Ventiloi. 
3. Aloita painelu- pu-
halluselvytys. 
Tarkista rytmi Ventiloi. 
4. Avusta intuboinnissa. Defibrilloi, jos on tarvetta. Avaa suoniyhteys, jos sitä ei 
ole jo tehty. 
5. Puhdista hengitystiet 
tarvittaessa imulla. 
Kytke potilas monitoriin. Johda elvytystoimia. 
6. Siirry painelemaan Painele hoitaja A:n avustaes-
sa intuboinnissa 
 
7.  Avaa suoniyhteys, lääkitse  
8.  Kirjaa tapahtumat elvytyslo-
makkeelle, seuraa ajan ku-
lumista. 
 
(Ikola 2008.) 
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Liite 6 Neljä elvyttäjää 
Hoitaja A (ensin pai-
kalla oleva, painelu). 
Hoitaja B (Defibril-
lointi ja ventilointi). 
Hoitaja C (lääkehoi-
to, sairaanhoitaja). 
Lääkäri. 
1. Totea. Paina 
kellonaikamie-
leesi. 
Hae defibrillaattori. 
Tarkista rytmi. 
Avaa suoniyhteys. intuboi. 
2. Hälytä lisä-
apua. 
Defibrilloi tarvittaes-
sa. 
Varmista, että soke-
ritonta nestettä on 
tippumassa (Ringer 
liuos tai NaCl 0,9 %). 
Tarkista putken pai-
kalla olo kuuntele-
malla hengitysäänet. 
3. Tunnustele sy-
ke kaulalta, 
aloita tarvitta-
essa heti pai-
neluelvytys. 
Siirry ventiloimaan. Vedä 5 ml:n ruiskuun 
Adrenalin 1mg/ml. 
Vedä aina valmiiksi 
vastaava annos. 
Ventiloi 
4. Laske painelut 
ääneen, jotta 
yhteistyö sujuu 
ventiloijan 
kanssa. 
Avusta intuboinnissa. Lääkitse lääkärin 
ohjeiden mukaan. 
Avaa suoniyhteys, jos 
sitä ei ole tehty. 
5. Seuraa rytmiä 
havaitaksesi 
muutokset. 
Puhdista hengitystiet 
tarvittaessa imulla. 
 Johda elvytystoimin-
taa. 
(Ikola 2008.) 
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Liite 7 Tutkimuslupa 
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